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Körpereigener Komplex von mehrfach ungesättigten wasserlöslichen essentielle# Fettsäuren und 
Sulfhydrilkörpern mit intensiver Redoxwirkung besonders auf die Gewebsatm als h Weser 4 
lichsten Faktor des Vegetativum. — Durch die tiefgreifende Normalisierung der vegetativen Grund- 
funktionen ergibt sich ein umfassendes und gesichertes Indikationsgebiet. 











Aktivierung des Mesenchyms und RES, physiologische Steige- 

rung der Abwehr, Aufhebung bzw. Vermeidung der Resistenz 

besonders gegen Antibiotica, entscheidende Umstimmung und 
Regeneration. 
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101. JAHRGANG - HEFT 6 


Aus der Universitäts-Kinderklinik Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. med. Ph. Bamberger) 


Wandlungen der Nephrosetherapie*) 


von RUTH ACKER und KURT SCHREIER 


Zusammenfassung: An Hand des Krankenmaterials der Universitäts- 
Kinderklinik Heidelberg wird zu den Wandlungen der Therapie des 
nephrotischen Syndroms in den letzten 10 Jahren kritisch Stellung 
genommen. 


Summary: With reference to case histories of the Pediatric 
Clinic of Heidelberg University changes in the therapy of the 


Es gibt nur wenige Krankheitsbilder in der Humanmedizin, 
bei denen die Ätiologie so unklar, der Verlauf so unvorherseh- 
bar und wechselnd, die Prognose so unsicher und die Behand- 
lung so unbefriedigend sind, wie es beim nephrotischen Syn- 
drom der Fall ist. Die Problematik beginnt bereits bei der No- 
menklatur, denn trotz aller Bemühungen herrscht bis heute noch 
keine volle Einigkeit im Gebrauch des Namens „Nephrose‘ und 
dessen Abgrenzung gegenüber anderen Nephropathien (Ellis 
1942, Allen 1952, Catel 1955, Fanconi 1957, Todd 1957 u. a.). 
(Wir werten im Folgenden als reine Nephrose die Fälle ohne 
Haematurie, ohne Hypertonie und Retention harnpflichtiger 
Substanzen und bezeichnen die übrigen als „Nephrose mit 
nephritischem Einschlag‘.) Es liegt auf der Hand, daß das 
therapeutische Handeln bei der Nephrose seit der Abgrenzung 
des Leidens aus dem Brightschen Symptomenkomplex durch 
F, Müller (1905) als Folge der mangelnden Kenntnisse der Ätio- 
pathogenese praktisch nur symptomatisch sein konnte und 
oft von der augenblicklich herrschenden Lehrmeinung stark 
beeinflußt war. Auch an demKrankenmaterial der Universitäts- 
Kinderklinik Heidelberg sind die auf pathophysiologischen 
Erwägungen basierenden Bemühungen, die recht einheitliche 
symptomatische Therapie durch eine kausale Behandlung zu 
komplettieren, erkennbar. 


Einige Grundsätze in der Behandlung der Nephrose sind seit 
ihrer intensiven Befürwortung durch Lawrinowitz 1914, Epstein 
1922, Boyd 1928, fast allgemein und auch bei uns — selbst nach 
Einführung der Glukokortikoide — beibehalten worden, näm- 
lich eine eiweißreiche, zumindest vorübergehend auch fett- 
arme Kost und strikte Begrenzung der Kochsalzzufuhr auf die 
eben erreichbare niedrigste Menge. Die von Schiff empfohlene 
lipoidreiche Ernährung, die Leberdiät Großmanns sowie die 
Reisdiät Kempers wurden nicht über längere Zeit verabreicht. 
Neben dieser „Basistherapie“ wurden von verschiedenen 


*) Herrn Prof. Dr. Ph. Bamberger zum 60. Geburtstag. 


nephrotic last 


discussed. 


syndrome during the 10 years are critically 


Resume: A l’aide de cas cliniques observes ä la clinique des enfants 
de l’Universit& de Heidelberg, l’auteur prend position, d’un point de 
vue critique, vis-a-vis des transformations de la therapeutique du 
syndrome nephrotique au cours des dix dernieres anne&es. 


Autoren (Heilmeyer, Eppinger, Mariott, Wimmer u. a.) im 
Laufe der letzten Jahrzehnte zusätzliche Behandlungsmethoden 
empfohlen, die zum Teil sehr rasch wieder verlassen werden 
mußten. 


Seit 1945 wurden in unsere Klinik 25 Kinder mit genuiner 
Nephrose eingewiesen und 30 Kinder, deren Krankheit neben 
starker Proteinurie durch Haematurie sowie (oder) Rest-N- 
Erhöhung und (oder) Hypertonie gekennzeichnet war. Einige 
wichtige Daten wurden in Tabelle 1 zusammengestellt. Es ist 
uns gelungen, alle in Deutschland lebenden ehemaligen Pa- 
tienten nachzuuntersuchen, so daß diese Zusammenstellung 
als repräsentativer Querschnitt vom Verlauf des nephrotischen 
Syndroms im nordbadisch-pfälzischen Raum angesehen wer- 
den kann. 





























Tabelle 1 
„m 
2 IE 
[07 = F = 
5 7 5 2 531 2 |2 
F N < a» ls2l 5 | 
. Diät + 10 
sympt. Th. 8 Buben 1—11J. 9 — 1 _ 
Neph 2 Mädchen 
Dit 15 1). 6 8 — 1 
Glukokorti- 7 Buben (+Sturge- 
koide 8 Mädchen Weber) 
Diät + 12 
Nephrose sympt. Th. 9 Buben 2—11J. 5 1 — 6 
mit nephri- 3 Mädchen 
tiscem Diät + 18 
Einschlag Giukokorti. 12 Buben 1!a—1J. 2 10 — 6 
koide 6 Mädchen 





In Übereinstimmung mit amerikanischen Autoren (Arnell 
u. a.) beobachten auch wir eine offenbar echte Zunahme der 
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Erkrankungsfälle in den letzten fünf Jahren, wie aus vor-- 
stehender Abb. 1 ersichtlich ist. 


a a 
. a a 
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Abb. 1: Zahlenmäßige Verteilung der 55 Fälle auf die Jahre 1945—1958. 


Dieser Anstieg der Erkrankungshäufigkeit scheint uns nicht 
nur vorgetäuscht, denn das Einzugsgebiet der Klinik und die 
Belegungszahl hat sich nicht wesentlich geändert, außerdem 
sind die Nierenleiden in ihrer Symptomatik auch für den Laien 
derart eindrucksvoll, daß eine Verkennung auf die Dauer un- 
wahrscheinlich ist. 

Wie Tab. 2 demonstriert, erhielten 22 Fälle beider Ver- 
laufsformen neben Diät eine oder mehrere „symptomatische” 
Behandlungsformen, während bei 33 Patienten neben Diät 
Glukokortikoide bzw. ACTH verabreicht wurden. Ein Ver- 
gleich der Heilungsquoten beider Gruppen vor und nach Be- 
ginn der Cortisonära läßt sich nur bedingt durchführen, da die 
Beobachtungszeit der Fälle mit Glukokortikoidtherapie im 
Höchstfall fünf Jahre beträgt, außerdem diese Gruppe Erkran- 
kungsfälle enthält, die weniger als fünf Jahre bekannt sind. 
Als endgültig geheilt möchten wir (vorsichtig) alle jene Fälle 
bezeichnen, welche mindestens fünf Jahre ohne Rezidiv ge- 
blieben sind. Sehr eindrucksvoll ist jedoch die große Mortali- 
tätszahl bei den Nephrosen mit nephritischer Komponente ge- 
genüber derjenigen bei genuiner Nephrose. 

Das Manifestwerden der Erkrankung ist aus Tab. 2 er- 
sichtlich. 














Tabelle 2 
Altersverteilung bei Nephrose und Nephrose mit nephritischem 
Einschlag 
Nephrose Nephrose mit nephritischem 
Einschlag 
Zahl Alter Zahl Alter 
2 0—1 0—1 
2 1—2 2 1—2 
2 2—3 7 r 2—3 
1» 3—4 Ir 3—4 
6 4—5 3 4—5 
5-6 _ 5-6 
2 6—7 4 6—7 
— 7—8 2 7—8 
1 5 8—9 3 8—9 
E= 9—10 2 17 9—10 
u. 10—11 3 10—11 
2 11—12 2 11—12 
1 12—13 





Während bei der Nephrose eine Bevorzugung des Klein- 
kindesalters sehr deutlich ist, zeigt die Nephrose mit nephri- 
tischem Einschlag, abgesehen von einem geringen Anstieg im 
Schulalter, eine fast uniforme Verteilung. 

Sehr deutlich ist, wie bereits in Tab. 1 aufgezeigt, die Be- 
vorzugung des männlichen Geschlechtes (2:1). Gleichlautende 
Beobachtungen sind in der amerikanischen sowie in der deut- 
schen Literatur publiziert (Volhard, Epstein, Stolte-Knauer, 
Ellis, Arneil, Todd u. a.). 


Einen Überblick über die der Nierenerkrankung vorausge- 


gangenen Infekte ergibt Tab. 3. Im Gegensatz zu früheren, ins- 
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besondere amerikanischen Anschauungen (Aldrich, Wimmer, 
Mariott u. a.) können wir aus der Anamnese unserer Fälle 
einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Infekten und 
genuiner Nephrose nicht herauslesen. 


Tabelle 3 





Zahl der Fälle 
Nephrose N. + nephritischem E 


Art der Erkrankung 





keine Erkrankungen 19 
Infekte 6 
Anginen — 
Scharlach - 

Pyodermien - 
Otitis _ 
Pertussis = 





Die Vielfalt der therapeutischen Bemühungen während der 
„Vorcortisonära” läßt bereits die Unzulänglichkeit der ein- 
zelnen Mittel erkennen. Berichte über gute Resultate hielten 
einer Nachprüfung meist nicht stand. Die am meisten gebrauch- 
tenBehandlungsmethoden lassen sich etwa folgender- 
maßen gliedern: 

1. Diuretika: Bei 16 Patienten (beide Formen in gleicher Ver- 
teilung) kamen Harnstoff, Ammoniumchlorid sowie Theo- 
phyllin oder Quecksilberdiuretika (Salyrgan, Esidron u. a.) zur 
Anwendung. 

Handicaps dieser Therapie waren vor allem der schlechte 
Geschmack der peroralen Medikamente und die Gefahr der 
Schädigung durch die quecksilberhaltigen Präparate. In we- 
nigen Fällen trat befriedigende Diurese ein, die meist nur von 
kurzer Dauer war, während bei der Mehrzahl der Patienten die 
Ausschwemmung der Odeme nur mäßig oder überhaupt nicht 
angeregt werden konnte. Diese negative Bilanz wird leicht ver- 
ständlich, wenn man sich daran erinnert, daß ein gewisser 
Plasma-Proteinspiegel für die Wirkung der harntreibenden 
Substanzen erforderlich ist. 


2. Substanzen, welche über den kolloidosmotischen Druck 
wirksam sind: 18 Patienten (10 genuine N., 8 Nephrose- Nephri- 
tisfälle) erhielten meist nach Versagen der Diuretika Plasma, 
Humanalbumin, Periston, Macrodex und ähnliche Plasma- 
ersatzmittel. Der Erfolg war bei beiden Formen wechselnd und 
uneinheitlich, in allen Fällen erhöhte sich unter der Plasma- 
eiweißtherapie die Eiweißausscheidung im Urin beträchtlich. 
Eine z. T. hervorragende, wenn auch vorübergehende Odem- 
ausschwemmung konnte mit Trockenplasma, welches nicht in 
Form einer 7°/sigen, sondern 14°/sigen Lösung ganz langsam 
infundiert wurde, erreicht werden. Gelegentliche Klagen über 
Bauchschmerzen während der Infusion können möglicherweise 
ihren Ursprung in osmotischen Effekten haben. 


3. Kationenaustauscher: Eigene Erfahrungen mit dieser The- 
rapie haben wir nicht, weil nach anfänglichen enthusiastischen 
Erfolgsberichten vor den Gefahren der Ionenverschiebung hef- 
tig gewarnt wurde. 


4. Fokalsanierung: Bei 8 Kindern wurde im Laufe ‚der Be- 
handlung Töonsillektomie und Adenotomie, bei einem Kind 
Zahnextraktion durchgeführt. Ein Anstoß zur Besserung des 
Krankheitsbildes wurde nicht beobachtet. 


5. Infektionskrankheiten: Nach der Zufallsbeobachtung, daß 
Masern das nephrotische Syndrom innerhalb weniger Tage zum 
Ausheilen bringen können, wurde vor 1953 auch an unserer 
Klinik der Versuch unternommen, durch direkten Kontakt 
einiger therapieresistenter Patienten mit frischen Masernkin- 
dern den evtl. günstigen Einfluß dieser Viruskrankheit auszu- 
nutzen. In zwei Fällen mit genuiner Nephrose heilte die Er- 
krankung in der Tat aus, ohne daß innerhalb von 6 Jahren ein 
Rezidiv aufgetreten wäre. Ein Kind zeigte während einer Ma- 
sernerkrankung und ACTH-Gaben eine massive Diurese, je- 
doch ist ein sicherer Zusammenhang zwischen den Morbilli 
und der sehr viel später erfolgten Heilung ungewiß. Bei acht 
Fällen trat kein Effekt auf, bzw. es’ gelang nicht, sie mit Masern 
anzustecken. Andere interkurrent aufgetretene Infekte, wie 
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Varizellen, Mumps, Scharlach, Grippe etz., beeinflußten die 
Nierenerkrankung nicht im günstigen Sinne, im Gegenteil, 
meist verstärkte sich die Proteinurie, und nicht selten löste ein 
unspezifischer Infekt ein Rezidiv aus. Künstliches Fieber durch 
Pyrifer u. ä. führten ebenfalls zu keinen irgendwie gearteten 
Veränderungen des klinischen Bildes. Der Vollständigkeit hal- 
ber seien die besonders in außereuropäischen Ländern früher 
üblichen Therapieversuche mit Malaria und Sodoku erwähnt, 
deren Erfolge sehr dubiös geblieben sind. 


6. Medikamente: Die Beobachtungen Heilmeyers, daß bei 
tuberkulösen Patienten durchConteben neben Diurese eine 
Veränderung des Serumeiweißgehaltes hervorgerufen werden 
kann, führte zu Therapieversuchen beim nephrotischen Syn- 
drom, welche z. T. sehr positiv beurteilt wurden (Durand, 
Choremis, Lorenz, Werner). Unsere eigenen Erfolge an vier 
Fällen blieben weit hinter den Literaturangaben zurück. Es 
wurde nur eine wenig befriedigende Diurese beobachtet, in 
einem Fall mußte das Medikament wegen beginnender toxi- 
scher Leberschädigung abgesetzt werden. Aus diesen Grün- 
den wurde von uns die Therapie auch bald wieder verlassen. 

Behandlungsversuche mit Stickstoff-Lost, Hyaluronidase 
u. a. haben wegen der geringen Erfolge keine größere Bedeu- 
tung erlangt. 


7. Chirurgische Therapie: Dauerdrainage des Aszites und 
Nierendekapsulation (Casper u. a.) brachten in keinem Fall 
eine nachhaltige Besserung. Diese Behandlung hat wohl nur 
noch historisches Interesse. 


8. Hormontherapie: Das erste Hormon, welches in die Ne- 
phrosebehandlung Eingang fand, war das durch Eppinger emp- 
fohlene Thyreoidin. Vor Einführung des Cortisons haben 
wir etwa die Hälfte der Kinder beider Erkrankungsgruppen 
vorübergehend mit Schilddrüsenhormon behandelt. Ein ein- 
deutiger Erfolg konnte weder bei der Nephrose noch bei der 
Nephrose-Nephritis festgestellt werden. Die Diurese kam nur 
zögernd in Gang und war nicht von langer Dauer. Die Serum- 
eiweißkörper stiegen weder an, noch trat eine signifikante 
Veränderung der einzelnen Fraktionen auf. Erstaunlich war 
uns immer die recht hohe Thyreoidin-Toleranz der Nephrose- 
kranken. 

Seit Einführung derGlukokortikoideunddes ACTH 
durch Farnsworth, Luetscher u. a. und vor allem seitdem 
Prednisone zur Verfügung stehen, haben wir, wie aus 
Tab. 2 hervorgeht, alle Fälle, 15 genuine Nephrosen und 18 
Mischformen, teils mit ACTH allein oder kombiniert mit einem 
Nebennierenrindenhormon in Form von Cortison oder später 
Prednison behandelt. Von den reinen Nephrose-Fällen schei- 
nen bis jetzt 6 Fälle geheilt. Ein Fall, der im Alter von 6!/2 
Jahren auftrat und ein Jahr zuvor eine Feersche Neurose durch- 
gemacht hatte, erhielt ACTH 60E/die 4 Wochen lang, worauf 
völlige Normalisierung auftrat. Prednison wurde nur noch 
„sicherheitshalber‘ verabreicht. Behandlungsdauer insgesamt 
6 Monate bei 1 Rezidiv. Von 4 Kindern im Alter von 1'/s bis 
3!/2 Jahren waren 2 Patienten schon nach mehrmonatiger Be- 
handlung erscheinungsfrei, während 1 Kind 5 Rezidive und 
das andere sogar 9 Rezidive hatte, die durch banale Infekte 
der oberen Luftwege ausgelöst wurden. Keine Wirkung hatte 
Decortin bei einem 12 Jahre alten Jungen mit Aorteninsuffi- 
zienz und symptomatischer Epilepsie. Man hatte eher den Ein- 
druck, daß das Hormon den Verlauf negativ beeinflußte. Hei- 
lung erfolgte spontan, obwohl nur Diät eingehalten wurde. Sta- 
tionäre bzw. ambulante Behandlung wird noch bei 8 Kindern 
durchgeführt. Ein 3j. Junge mit Sturge-Weberscher Erkran- 
kung, Krämpfen und Debilität verstarb in einem auswärtigen 
Krankenhaus an einer Peritonitis. 

Bei der Nephrose-Nephritis verschiebt sich die Bilanz sehr 
nach der negativen Seite. Während durch Glukokortikoide nur 
2 Mädchen geheilt werden konnten, stehen noch 10 Kinder in 
ambulanter oder stationärer Behandlung und 6 Patienten kamen 
unter dem Zeichen einer Urämie ad exitum, wobei bemerkens- 
wert ist, daß bei einem Geschwisterpaar offenbar eine familiäre 
Disposition bestanden hat, welche das Manifestwerden einer 
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Nephropathie begünstigte. In der uns zugänglichen Literatur 
fanden wir eine Publikation (Vernier u. Mitarb.), in der über 
das familiäre Auftreten von Nephrose bei 4 Geschwistern be- 
richtet wird. 

Die Beobachtung Freislederers, daß jüngere Kinder im all- 
gemeinen besser auf Hormonbehandlung ansprechen als ältere 
Patienten, glauben wir bestätigen zu können. Bei unseren ge- 
nuinen Nephrosen im Kleinkindes- und noch zu Beginn des 
Schulalters hatten wir bei lange genug durchgeführter Hormon- 
therapie ausnahmslos günstige Ergebnisse. Der Mißerfolg bei 
einem Säugling mit Idiotie und verschiedenen Mißbildungen, 
wo offenbar eine angeborene Nephrose (,Nephropathie‘) vor- 
liegt, dürfte als Gegenbeispiel kaum verwertbar sein. Bei 
nephritischer Komponente war durch Hormontherapie meist 
weder ein Einfluß im positiven noch absolut negativen Sinne 
bemerkbar (ausgenommen ein 12 Jahre alter Junge, der zuvor 
schon erwähnt wurde). 

Der Einfluß der Glukokortikoide auf Diurese, Odeme und 
Serumproteine ist recht uneinheitlich. So sahen wir von 15 
genuinen Nephrosen bei 1 Jungen und 6 Mädchen einen deut- 
lichen und auch anhaltenden Anstieg des Gesamteiweißes be- 
reits beim 1. Therapieversuch, z. T. bei alleiniger Gabe von 
Prednison in Dosen von 5—10 mg, z. T. in Dosen bis 35 mg/die 
oder auch erst nach Kombination mit ACTH. „Wellenförmiges" 
Verhalten der Plasmaproteine beobachteten wir bei 6 Patien- 
ten, während 2 Fälle keinen irgendwie gearteten Effekt zeigten. 

Eine gewisse Parallele im Verhalten des Gesamteiweißes 
und der Diurese war bei der genuinen Nephrose offensichtlich. 

Bei der Mischform fanden wir bei 10 Kindern einen An- 
stieg der Serumproteine, jedoch waren meist höhere Dosen als 
bei reiner Nephrose notwendig. Die Diurese war, abgesehen 
von einigen noch zu beschreibenden Fällen, recht gut, end- 
gültige Mobilisation der Odeme konnte in hartnäckigen Fällen 
mit ACTH allein oder Kombination von ACTH mit Prednison 
erreicht werden. 

Die Proteinurie zeigt unter der Glukokortikoidtherapie bei 
beiden Krankheitsformen eine variable Reaktion. Bei 9 Kin- 
dern mit genuiner Nephrose wechselten Abfall und Anstieg 
über längere Zeit einander ab. Intermittierende Behandlung 
mit Dosen bis 30 mg Decortin erhöhte die Esbachwerte bei 
2 Kindern sehr erheblich, brachte aber schlagartigen Rück- 
gang der Werte bei Absetzen des Medikamentes. Nicht we- 
sentlich anders liegen die Verhältnisse bei der Nephrose mit 
nephritischem Einschlag. 

Auffallend war bei der reinen Nephrose die relativ große 
Zahl der Mädchen, welche bereits zu Beginn der Behand- 
lung eine ausgesprochene Tendenz zur Besserung zeigten. Die 
Frage, ob bei Mädchen die Heilungsaussicht überhaupt gün- 
stiger ist als bei Knaben, kann wohl im positiven Sinne be- 
antwortet werden, da bei der Heilungsquote unseres Materials 
das Verhalten Knaben zu Mädchen (1:2) gerade umgekehrt ist 
wie bei der Erkrankungshäufigkeit. u 

Eine Resistenz gegenüber einer auch hochdosierten Hor- 
montherapie bei allen Kindern, die mit nephritischer Kompo- 
nente ad exitum kamen, fiel auf. Zu keinem Zeitpunkt des 
Krankheitsverlaufes kam es zu einem wesentlichen Rückgang 
der Proteinurie und Odeme oder zu einem Anstieg der Serum- 
proteine. Ob diese Feststellung jedoch allgemein für die Pro- 
gnosestellung zu verwerten ist, möchten wir noch offenlassen. 

Nebenwirkungen der Prednison- und ACTH-Therapie, aus- 
genommen die Zeichen des Hyperkortizismus, fanden sich bei 
unseren genuinen Nephrosen nicht, während bei den tödlich 
verlaufenden Mischformen Anstiege des Rest-Ns und des 
Blutdruckes oft recht erheblich waren. Es ist natürlich nicht 
zu entscheiden, ob diese Verschlechterung auf die Gluko- 
kortikoide zurückzuführen ist, oder ob sie nur Ausdruck des 
Finalstadiums der Krankheit selbst sind. 


9. Antibiotika: Während an unserer Klinik früher der größte 
Teil der Kinder mit chronischen Nephropathien an Pneumo- 
kokkenperitonitis, Sepsis, Erysipel etz. ad exitum kam, traten 
seit Einführung der neueren Sulfonamide und vor allem, seit- 
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dem das Penicillin und die modernen Breitspektrum-Antibio- 
tika in ausreichender Menge zur Verfügung stehen, keine To- 
desfälle mehr auf, welche durch bakterielle Infektionen ver- 
ursacht wurden. Gleichlautende Berichte von Kohn, Galan, 
Durand u. a. bestätigen diese Beobachtung. Lediglich ein Kind, 
welches an einer tuberkulösen Meningitis zusätzlich erkrankte, 
konnte nicht gerettet werden. 

Vergleichen wir unser Krankengut mit dem z. T. wesentlich 
größeren Patientenmaterial, über welches vor allem amerika- 
nische Autoren verfügen, so liegen die Erfolgsquoten in der 
gleichen Größenordnung. Bei unseren Patienten mit genuiner 
Nephrose ergibt sich eine vorläufige Heilungsziffer aller Fälle 
von ca. 75°/o, was den Angaben von Weigand und Danowski 
aus dem Jahre 1955 entspricht. Die gleiche Zahl gibt auch 
Clark für die kindliche Glomerulonephritis an. Barness und 
Mitarbeiter teilten 1950 50°/o als Heilungsquote bei ihren 208 
Fällen mit. An Hand einer noch unvollständigen Zusammen- 
stellung von Literaturangaben aus den letzten Jahren, welche 
ca. 1000 Fälle erfaßt, fanden wir, daß bereits vor der breiteren 
Anwendung der Cortisonäquivalente, aber nach Einführung 
der Sulfonamide und Antibiotika rund die Hälfte der Kranken 
völlig genasen. (Wir sind uns bewußt, daß ein Vergleich wegen 
der Ungleichheit des Krankenmaterials, der unterschiedlichen 
Dosis, Dauer und Art der Steroidtherapie nur sehr bedingt 
möglich ist.) 

Ganz anders liegen nicht nur im Material der Heidelberger 
Klinik, sondern ubiquitär die Verhältnisse bei der Nephrose 
mit nephritischem Einschlag. In den letzten 10 Jahren sind bei 
uns 50°/o dieser Patienten gestorben, während die Heilungs- 
aussicht für die restlichen Kinder zweifelhaft ist. Andere Au- 
toren haben noch wesentlich ungünstigere Mortalitätszahlen 
publiziert. 

Es liegt außerhalb des Rahmens dieser kurzen Mitteilung, 
auch nur andeutungsweise den Wirkungsmechanismus der 
Glukokortikoide beim Heilungsprozeß beider Nephroseformen 
zu diskatieren. Es soll nur dem Erstaunen Ausdruck verliehen 
werden, daß Cortison und seine Derivate überhaupt imstande 
sind, einen Effekt hervorzubringen, obwohl sie an und für sich 
katabolisch wirkende Substanzen sind, welche die sowieso 
schon stark negative Stickstoffbilanz des Nephrotikers zu- 
mindest passager noch verstärken. Besonders Hydrocortison 
erhöht die Aktivität der Transaminase beträchtlich (Rosen u. 
Mitarb.). 

Auch zur Pathogenese des nephrotischen Syndroms möch- 
ten wir nicht eingehend Stellung nehmen. Wir glauben, daß 
nach bioptischen Untersuchungen von Galan und besonders 
den elektronenmikroskopischen Studien von Good an einem 
Material von 70 Nierenbiopsien wohl kaum noch Zweifel mög- 
lich sind an der Richtigkeit der von Fanconi schon länger ver- 
tretenen Anschauung, daß die genuine Nephrose primär eben- 
falls eine Erkrankung der Glomerulusmembran darstellt. Nach 
Good verschwinden die „Füßchen” der Deckepithelzellen, wo- 
durch zwanglos Veränderungen der Durchlässigkeit für Plasma- 
proteine zu erklären sind. Im Verlauf der Glukokortikoidthera- 
pie lassen sich die pathologischen Veränderungen im elek- 
tronenmikroskopischen Bild nicht mehr nachweisen. Bei der 
Glomerulonephritis demonstriert das Elektronenmikroskop 
vornehmlich Läsionen an den Endothelzellen. 

Wir sind der Überzeugung, daß die Kardinalfrage, ob näm- 
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lich vor allem Prednisone die Ausheilungsrate der beiden 
Nephrosetypen signifikant beeinflussen können, heute noch 
nicht endgültig zu beantworten ist. Nach unseren Erfahrungen 
besteht kein Zweifel, daß in fast allen Fällen die Diurese in 
Gang gesetzt wird und daß, zumindest vorübergehend, die 
Plasmaproteine ansteigen. In Einzelfällen sahen wir allerdings 
auch „paradoxe‘ Wirkungen, wo unter Prednisontherapie die 
Proteinurie anstieg. Trotzdem und auch im Hinblick auf die 
Gefahren, welche sie eventuell heraufbeschwören können, 
bedeuten die Glukokortikoide zweifelsohne einen Fortschritt 
in der Nephrosetherapie. Der Klinikaufenthalt der Patienten 
ist meist wesentlich kürzer als früher, und die Dauer der Re- 
missionen ist gegenüber früher deutlich verlängert. Eine ganz 
entscheidende Wendung in der Überlebensstatistik haben aber 
die Antibiotika gebracht, denn seither ist an unserer Klinik 
kein Kind an einer sekundären Infektionskrankheit ad exitum 
gekommen. 

Prognose: Trotz sorgfältiger Auswertung der Krankenge- 
schichten von allen unseren Patienten ließ sich kein Symptom 
und keine Reaktion herausarbeiten, welche geeignet gewesen 
wären, durch ihr Verhalten am Anfang oder im Verlauf der 
Krankheit einen prognostischen Schluß zuzulassen. Bei der 
reinen Nephrose sahen wir Kinder mit ausgedehnten Odemen, 
massiver Proteinurie und einer nicht unerheblichen Zahl rasch 
aufeinanderfolgender Rezidive, die dann plötzlich relativ 
schnell und offenbar mit einer restitutio ad integrum aus- 
heilten. Ein anderer Teil blieb über Jahre teils in stationärer, 
teils ambulanter Behandlung, ohne daß je die Proteinurie völlig 
zum Verschwinden zu bringen gewesen wäre. Selbst soge- 
nannte „leichte‘ Fälle erwiesen sich oft als sehr hartnäckig 
gegenüber allen therapeutischen Bemühungen. 


Bemerkenswert scheint aber die Tatsache, daß Infekte ge- 
eignet sind, neue Schübe auszulösen. Es ist deshalb entschei- 
dend wichtig, diese so gut wie möglich auszuschalten, was bei 
Kleinkindern leichter gelingt als bei Schulkindern. 

Allgemein kann man aber sagen, daß das reine nephrotische 
Syndrom wesentlich günstigere Heilungsaussichten aufweist 
als die Mischform. Fälle, welche mit einer Blutdruck- und 
Rest-N-Erhöhung eingewiesen wurden, sind mit großer Letali- 
tät belastet. Dem Ausmaß der Haematurie kommt wohl im 
Hinblick auf den Endausgang keine größere Bedeutung zu. 
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Aus dem Volksheilbad für Herz- und Kreislaufleiden, Bad Liebenstein/Thür. (Ärztl. Direktor u. Chefarzt: Doz. Dr. med. habil. Udo Köhler) 


Das menschliche Altersherz in moderner Sicht *) 


von UDO KOHLER 


Zusammenfassung: Die Alternsveränderungen am menschlichen Herz- 
muskel stehen gegenwärtig im Brennpunkt des medizinischen In- 
teresses, In allen zivilisierten Ländern der Erde sind seit dem zweiten 
Weltkrieg die Todesfälle an Herz- und Kreislauferkrankungen rapid 
angestiegen und noch weiterhin im Ansteigen begriffen. Daher wer- 
den zunächst die anatomischen Grundlagen des Problems auf Grund 
der modernen Forschungsergebnisse dargestellt. Sie vermitteln das 
Verständnis der pathologischen Physiologie, aus der sich die kli- 
nische Symptomatologie ergibt. Im Anschluß an die Klinik des Alters- 
herzens wird die Frage unserer therapeutischen Möglichkeiten be- 
sonders eingehend erörtert. Dabei ergibt sich, daß trotz der düsteren 
Prognose der gegenwärtigen Theorie die ärztliche Empirie einen 
besonnenen therapeutischen Optimismus rechtfertigt. Daher werden 
die bewährten Behandlungsmethoden auf breiter Grundlage dar- 
gestellt und die neuen Möglichkeiten der modernen katalytischen 
Behandlung mit „Stoff Ha" bzw. Gerioptil erörtert. Das Ergebnis der 
Arbeit ist die Überwindung der fatalistischen Resignation auf diesem 
praktisch so bedeutungsvollen Gebiet durch einen empirisch wie 
ethisch gleichermaßen begründeten, realistischen Optimismus, der 
dem Wesen und der Berufung des Arztes gerecht wird. 


Summary: Alterations of the heart due to age are, at present, the 
centre of medical interest. Since the second world war deaths from 
diseases of the neart and circulatory system have rapidly increased 
and are still increasing in all the civilized countries of the world. 
The author begins by surveying the anatomical rudiments of the 
problem on the basis of the latest results of modern research, This 
provides knowledge of the pathological physiology from which 
springs the understanding of clinical symptomatology. After outlining 
the clinical picture the author discusses the problem of possible 


Die Veränderlichkeit der Welt gehört zu den elementaren 
Erfahrungen des Menschen. Sie ist aus der Vergänglichkeit 
aller ihrer Strukturen erkennbar und von Heraklit wohl erst- 
mals als fließendes Kontinuum gedeutet worden. Im Reiche 
der belebten Natur tritt dieser Tatbestand mit zunehmender 
Differenzierung immer eindeutiger in Erscheinung und mün- 
det im personalen Akt des menschlichen Todes in die Sphäre 
des Transzendenten und damit des echten Geheimnisses. 

Zwischen Anfang und Ende aber liegt nicht nur eine bloße 
Zeitspanne, sondern ein sinnvolles Geschehen. Diese Sinn- 
verwirklichung äußert sich in der Prägung der lebendig sich 
entwickelnden Formen im Sinne Goethes. Das Prinzip der Ent- 
wicklung durchzieht den gesamten unserer Erkenntnis offe- 
nen Kosmos. 

Morphologisches Denken ist daher seit Goethe ein wesent- 
licher Bestandteil besonders der biologischen Forschung. In 
neuerer Zeit hat es zunehmend auch an medizinischem Inter- 
esse gewonnen. Mit Bürger (6) pflegen wir heute die Alters- 
wandlungen des menschlichen Organismus und aller seiner 
Strukturen als Biomorphose zu bezeichnen. Sie ist freilich 
nur ein Sonderfall jener Metamorphosen, die wir seit Goethes 
grundlegenden Betrachtungen allenthalben in der Welt zu 
sehen gewohnt sind. 


*) In Anlehnung an einen am 10. 10. 1958 auf der geriatrischen Arbeitstagung 
a der 50-Jahrfeier des Ludwig-Hoffmann-Krankenhauses in Berlin gehaltenen 
ortrag. 


therapeutic measures. The result is that, in spite of the pessimistic 
prognosis of present theories, medical empirism warrants a certaim 
therapeutic optimism. The author therefore gives a detailed report 
on therapeutic methods which have been proved useful. New ways 
of catalytic therapy by administration of “stoff Hs‘ or gerioptil are 
discussed. As a result of this study fatalistic resignation in this 
important field is overcome and is replaced by a realistic optimisma 
based on empirism and ethics which is equal to the doctor's calling. 


Resume: Les alterations seniles du myocarde humain sont actuelle- 
ment au premier plan de l'inter&t medical. Depuis la deuxi&me guerre 
mondiale, les deces dus aux affections cardio-vasculaires ont aug- 
mente rapidement dans tous les pays de la terre et ils continuent ä 
augmenter. C'est pourquoi il convient d’exposer, d’abord, les bases 
anatomiques du probleme en s’appuyant sur les derniers r6sultats de 
la recherche moderne. Ceux-ci font comprendre la physiologie patho- 
logique d’oü decoule la symptomatologie clinique. Faisant suite & 
l'observation clinique du coeur s£Enile, la question de nos possibilites 
therapeutiques fait l’objet d’une discussion particulierement detaillee. 
Il en resulte qu’en depit des sombres pronostics de la theorie actuelle, 
l’empirisme medical justifie un optimisme th&rapeutique reflichi. 
C'est pourquoi une large place est faite ä l’expos& des me&thodes de 
traitement &eprouve&es. Les nouvelles possibilites offertes par le traite- 
ment catalytique moderne, ä l’aide de la substance «Hs» ou du 
gerioptil font l’objet de discussions. Ce travail contribue ä surmonter 
une resignation fataliste dans ce domaine d’une importance pratique 
considerable et cela, gräce ä un optimisme re&aliste s’appuyant sur des 
bases empiriques et &thiques et tenant compte du caractere et de la 
vocation du medecin. 


So kann man auch die Wandlungen des menschlichen Her- 
zens im Laufe des Lebens betrachten, an dem die Zeit ebenso- 
wenig spurlos vorbeifließt wie an irgendeiner anderen mate- 
riellen Struktur des Kosmos. Moderne Forschung hat diesen 
prinzipiell unbezweifelbaren Tatbestand eindrucksvoll unter- 
mauern und somit auch uralte ärztliche Erfahrungen bestäti- 
gen können. Sie hat aber auch gezeigt, wie im menschlichen 
Körper alles mit allem zur höheren Einheit des Organismus 
verflochten ist. Das gilt für den Kreislauf wie für das Nerven- 
system in ganz besonderer Weise. Daher altert auch das 
menschliche Herz nicht allein. Vielmehr spielen Alterns- und 
Abnutzungsvorgänge in seiner Umwelt, besonders an den 
Gefäßen, eine hervorragende Rolle. Man müßte demnach 
exakt vom Herzen des alten Menschen sprechen. Wenn ich 
aber trotzdem auch den Begriff des Altersherzens benutze, so 
folge ich damit mehr dem allgemeinen Sprachgebrauch als 
meiner wissenschaftlichen Überzeugung. 


Den Wandlungen der anatomischen Struktur des mensch- 
lichen Herzens im Ablauf des Lebens ist in neuerer Zeit zu- 
nehmende Beachtung geschenkt worden. Dabei verdienen die 
histologischen Arbeiten von Linzbach (14) besonders hervor- 
gehoben zu werden. Durch sie wissen wir über Wachstum und 
Entwicklung des menschlichen Herzens recht gut Bescheid. 
Aber trotz aller Bemühungen konnten bisher keine Befunde 
erhoben werden, die mit Sicherheit als primäre, d. h. von der 


225 








U. Köhler: Das menschliche Altersherz in moderner Sicht 


Umwelt unabhängige Alternsvorgänge gedeutet werden 
könnten (14). Das gilt vermutlich auch für die von Lohmann 
(15) an der Bürgerschen Klinik erhobenen Befunde einer Alte- 
rung des kontraktilen Proteins. Linzbach (14) betont sogar aus- 
drücklich, daß mit keiner unserer gegenwärtigen Methoden 
bisher der Nachweis primärer, also nicht milieubedingter Al- 
ternsveränderungen an den Herzmuskelzellen gelungen sei. Ihr 
Alter ist also offenbar zumindest lichtmikroskopisch nicht 
meßbar. Dieser Tatbestand ist erstaunlich. Man hätte primäre 
Alternszeichen gerade am Herzmuskel erwartet. Aber trotz 
des bisher fehlenden Nachweises besteht vorerst kein zwin- 
gender Grund, prinzipiell an ihrer Existenz zu zweifeln. 


Auch hier liegt wohl letztlich jenes erkenntnistheoretische Problem 
zugrunde, das grundsätzlich bei der heuristischen Trennung onto- 
logischer Kontinua erscheint und sich schon an den elementaren 
Bausteinen der Materie in Heisenbergs berühmter Unschärfe- 
relation widerspiegelt. Uns im Unendlichen zu finden, bleibt eben 
keine andere Möglichkeit, als zu unterscheiden und dann zu ver- 
binden, wie Goethe gesagt hat. — So wird es wohl auch am Herz- 
muskel bis zu einem gewissen Grade Ansichtssache sein, wo man die 
Grenzen zwischen In- und Umwelt sehen und wie man Ursache und 
Folge unterscheiden will. Aber zweifellos wird der Arzt gut tun, den 
Milieuveränderungen auch im Hinblick auf den Herzmuskel seine 
besondere Aufmerksamkeit zu widmen, 


Das Herz steht als der Motor des Kreislaufes naturgemäß 
mit dem Gefäßsystem in einem ganz besonders engen Zusam- 
menhang. In dessen degenerativen Veränderungen sehen wir 
also, wie bereits erwähnt, gegenwärtig die Hauptursache für 
die uns bekannten anatomischen Befunde des alten Herzens. 
So läßt sich in vielen Fällen die eingeschränkte Anpassungs- 
und Leistungsfähigkeit des alternden Menschen auf eine Skle- 
rose der großen Koronararterienäste zurückführen. In ande- 
ren dagegen kann der pathologische Anatom an den Kranz- 
gefäßen keinen Befund erheben, der als zureichende Ursache 
für die klinisch beobachtete Herzinsuffizienz betrachtet wer- 
den köffnte. 


Hier hat nun die moderne Forschung entsprechende Ver- 
änderungen an den kleineren intramuralen Koronararterien- 
ästen nachweisen können, denen sogar die größere praktische 
Bedeutung zuzukommen scheint. Linzbach (14) begegnete 
ihnen in seinen 56 Fällen zwischen dem 60. und 94. Lebensjahr 
in über 90°%o. Darüber hinaus ergaben seine Untersuchungen 
keine eindeutigen Beziehungen der Arteriolosklerose des Myo- 
kards zur Sklerose der großen Kranzarterien. Sie scheinen 
sich sogar eher in dem Sinne gegensätzlich zu verhalten, als 
eine ausgedehnte Koronarsklerose einen gewissen Schutz ge- 
gen die Arteriolosklerose zu bieten scheint (14). Kreislaufdyna- 
misch wäre diese Tatsache durchaus verständlich, da gegen- 
wärtig wohl niemand mehr die mechanische Bedeutung des 
strömenden Blutes als Abnutzungsfaktor für die Gefäßwand 
leugnet. 


Jedenfalls führt die Sklerose der intramuralen Arteriolen 
zu wachsenden Ernährungsschwierigkeiten in großen Bezir- 
ken des Myokards. Die Folge sind schließlich jene mannig- 
faltigen, kleinen herdförmigen Verschwielungen im Herz- 
muskel, die das Altersherz geradezu charakterisieren. Sie sind 
der Ausdruck rezidivierender Makro- und Mikroinfarkte, 
deren Ablauf sich meist über viele Jahre hin erstreckt hatte. 
Dadurch entstehen nicht selten Narben, die histologisch durch 
einen langsamen Untergang der Muskelfasern bei erhaltenem 
Bindegewebsgerüst charakterisiert sind. Mit Linzbach (14) be- 
zeichnen wir sie als retikuläre Myokardnekrosen. Am Ende 
dieser grundsätzlich zur Progredienz neigenden Veränderun- 
gen steht schließlich die typische Myokardfibrose des alten 
Menschen. Sie geht mit einer Gefügedilatation und vermehr- 
ter Restblutmenge einher (14). 


Der Untergang von Muskulatur durch die eben geschilder- 
ten Prozesse bedeutet aber in jedem Falle eine Mehrarbeit 
für die erhalten gebliebenen Muskelfasern, die zwangsläufig 
hypertrophieren, Dadurch erklärt sich auch der sonst schwer 
verständliche klinische Befund einer Hypertrophie ohne 
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äußere Überlastung des Herzens (Hypertonie, Klappenfehler 
usw.), den man bei Greisen gar nicht so selten erheben kann. 


Die Gefügedilatation mit Hypertrophie der noch gesunden 
Muskelbezirke führt jedoch notwendig zu einem Circulus 
vitiosus, weil die hypertrophische Muskelfaser infolge ihres 
erhöhten Stoffwechsels (3, 11, 21) eine erhöhte Zufuhr von 
Sauerstoff und Nährstoffen, d. h. also eine vermehrte Durch- 
blutung erfordert. Diese ist aber infolge der durch die Massen- 
zunahme der Muskelzellen bedingten Erschwerung der Dif- 
fusion bei mangelhafter Kapillarisierung (5, 4) ebensowenig 
möglich wie durch die am Anfang des ganzen Geschehens 
stehende Sklerosierung der Strombahn. Darüber hinaus müs- 
sen Muskelfasern in dilatierten Herzen mit erhöhter Spann- 
kraft und verkürztem Kontraktionsweg arbeiten (14). So fal- 
len der chronischen Hypoxie zwangsläufig immer mehr Myo- 
kardzellen zum Opfer, bis einmal das irreparabel geschädigte 
Herz versagt. 

Die progrediente Fibrose des Myokards mit Gefügedilata- 
tion und kompensatorischer Hypertrophie der verbliebenen 
Muskelareale ist das hervorstechendste pathologisch-anato- 
mische Merkmal des Altersherzens. Daneben können ge- 
legentlich auch Endokardverkalkungen mit Klappenbeteili- 
gung beobachtet werden, die im Falle eines Ventildefektes 
natürlich zu einer schweren Belastung für das alternde Herz 
führen. Noch seltener sind Verkalkungen des Perikards, 
denen im allgemeinen allerdings keine wesentliche klinische 
Bedeutung zuzukommen pflegt. 


Die geschilderten Vorgänge im Herzmuskel alter Men- 
schen neigen zwar im Prinzip zur Progredienz. Doch ergibt 
sich aus den vielfachen Variationsmöglichkeiten in Ausdeh- 
nung und Schwere der extra- und intramuralen Gefäßsklerose 
zwanglos die bunte Mannigfaltigkeit des ärztlichen Alltags. 
Ungeachtet dieses großen Spielraums für individuelle Aus- 
prägungen läßt sich aber doch ganz allgemein sagen, daß die 
Leistungsfähigkeit des menschlichen Herzens vom 6. Lebens- 
jahrzehnt an mehr oder minder deutlich nachzulassen beginnt 
(6, 23). Bürger (6) spricht daher geradezu von einer „latenten, 
physiologischen, senilen Herzinsuffizienz“, und auch Wezler 
(23) gebraucht den Begriff der physiologischen Altersinsuf- 
fizienz des Herzens, den er schon 1942 geprägt hatte. 


Naturgemäß äußert sie sich zunächst in einer zunehmen- 
den Einschränkung der physiologischen Anpassungsfähigkeit 
des Herzmuskels an die geforderten Belastungen. Diese 
kommt dem betreffenden Menschen zwar durchaus zum Be- 
wußtsein, wird aber im allgemeinen nicht als pathologisch, 
sondern als eine natürliche Folge des zunehmenden Alters 
empfunden. Erst stärkere Beschwerden, wie etwa zuneh- 
mende Dyspnoe schon bei geringen Belastungen und andere 
Zeichen der Linksinsuffizienz des Herzens (7), führen den sich 
nunmehr auch krank Fühlenden zum Arzt. 


Objektiv finden sich dann bereits mehr oder minder 
ausgesprochene Zeichen der Herzinsuffizienz, die sich in der 
Mehrzahl der Fälle zunächst vorwiegend im Bereich des lin- 
ken Ventrikels abspielen. In anderen dagegen tritt von vorn- 
herein eine Rechtsinsuffizienz des Herzens mit ihrer typi- 
schen Symptomatologie in Erscheinung. Die Phänomenologie 
der Herzschwäche wird im einzelnen bestimmt von Ort und 
Ausmaß der degenerativ-hypoxischen Schädigungen einer- 
seits sowie der extrakardialen Widerstandserhöhungen ande- 
rerseits, Daher besteht naturgemäß bei einem chronischen 
Cor pulmonale mehr Wahrscheinlichkeit für das Auftreten 
einer Rechtsinsuffizienz, während umgekehrt die so häufige 
Hypertonie (12) zunächst einmal den linken Ventrikel be- 
lastet und schließlich zu dessen Insuffizienz führt. Im übrigen 
befallen auch die degenerativ-hypoxischen Myokardschäden 
erfahrungsgemäß vorwiegend den muskelkräftigeren linken 
Ventrikel. 

Die chronische Hypoxie des Herzmuskels beinhaltet nach 
Lage der Dinge in erster Linie natürlich ein Stoffwechselpro- 
blem, das schließlich zu den die Herzinsuffizienz charakteri- 
sierenden Störungen der Energiegewinnung bzw. -verwertung 
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führt (2, 11, 21). Auf Einzelheiten der hier vorliegenden bio- 
chemischen Zusammenhänge kann ich natürlich in diesem 
Rahmen nicht eingehen, zumal ich sie an anderer Stelle be- 
reits mehrfach ausführlich dargestellt habe (11). Jedenfalls 
wird man annehmen dürfen, daß auch beim insuffizienten Al- 
tersherzen biochemisch zunächst vorwiegend eine Substrat- 
insuffizienz (9, 11) besteht. Aber früher als bei den primären 
Überlastungsschäden wird man bei den hier vorliegenden 
Degenerationen mit Schädigungen der Mitochondrien (10) 
und damit mit dem Auftreten von Fermentinsuffizienzen (9, 11) 
rechnen müssen. 

Die Therapie des insuffiizienten Alters- 
herzens unterscheidet sich nicht prinzipiell von der der 
allgemeinen Herzinsuffizienz. Eine andere Frage ist freilich, 
ob die sogenannte physiologische Herzinsuffizienz des alten 
Menschen überhaupt einer Behandlung fähig und bedürftig 
ist, Eine ausreichende Antwort darauf zu geben, ist nicht ganz 
einfach. Sieht man die Dinge nur aus der gegenüber jeder 
Wirklichkeit immer viel zu engen Sicht der Theorie, so wird 
man sie für schicksalsmäßig und daher prinzipiell für unbe- 
einflußbar halten müssen. Die Folge davon ist jener gerade 
bei uns noch so weit verbreitete fatalistische Nihilismus, der 
dem Wesen des Arztes ebenso fremd wie empirisch unzu- 
reichend begründet ist. 

Die Erfahrung lehrt nämlich, daß auch hier die ärztliche 
Kunst durchaus zum Segen gereichen kann. Sie muß bestrebt 
sein, auf breiter Basis eine sinnvolle Lebensführung des alten 
Menschen zu erwirken, die auch der Anpassungsfähigkeit 
seines Herzens angemessen ist. Dabei ist jede Überlastung 
ebenso gefährlich wie eine absolute Ruhigstellung, die im 
Greisenalter oft überraschend schnell zu einem völligen, nicht 
selten sogar tödlichen Zusammenbruch führen kann. Ein ge- 
wisses Maß an regelmäßigem Training ist für den Behand- 
lungserfolg gerade bei Greisen von so entscheidender Bedeu- 
tung, daß man nicht genügend nachdrücklich darauf hinwei- 
sen kann. 


Das beste Training ist der regelmäßige tägliche Spazier- 
gang, dessen Pensum man zweckmäßigerweise gleichmäßig auf die 
beiden Hälften des Tages verteilt. Die Muskelarbeit stimuliert nicht 
zuletzt durch die dabei frei werdenden Stoffwechselendprodukte den 
Kreislauf und massiert die Strombahn in physiologischer Weise. — 
Hingegen soll man mit den üblichen lokalen Muskelmassagen 
wegen der mit zunehmendem Alter fortschreitenden Gefäßsklerose mit 
Neigung zu Blutungen und Thrombosierungen zurückhaltend sein. 
Günstig sind dagegen die von Dicke angegebenen und besonders von 
Kohlrausch (13) empfohlenen Segmentmassagen. Sie führen auch zu 
sehr erwünschten Fernwirkungen (22), ohne jedoch mit den Gefahren 
etwa der Wärmeanwendung behaftet zu sein (17). Besonders zweck- 
mäßig sind vorsichtig dosierte COsa-Mineralbäder, die in der Hand 
des Kundigen selbst im höchsten Lebensalter Erstaunliches zu leisten 
vermögen (12, 17, 19). 

Auch der Diät muß die besondere Aufmerksamkeit des 
Arztes gelten (12). Sie soll grundsätzlich salz- und fettarm 
sein, mäßig Kohlenhydrate, aber reichlich Eiweiß und Vit- 
amine enthalten. Dabei gebührt dem hochwertigen tierischen 
Eiweiß der unbedingte Vorzug (24). Rohpreßsäfte aus frischem 
Obst und Gemüse sind als Vitaminträger besonders zu emp- 
fehlen. Dagegen soll man mit der Verabreichung von Rohkost 
wegen der den Kreislauf belastenden Blähungen sehr zurück- 
haltend sein. Hinsichtlich der Quantität gilt ganz allgemein 
der Grundsatz, daß mehrere kleine Mahlzeiten besser sind als 
eine zu voluminöse. Bei einer derart zweckmäßigen Diät er- 
übrigt sich ferner meist eine einschneidende Beschränkung 
der Flüssigkeitszufuhr, sofern sie nicht im Einzelfall durch ab- 
norme Trinkgewohnheiten geboten wird. Schließlich muß für 
einen normalen Stuhlgang ebenso gesorgt werden wie für die 
Verhinderung bzw. Bekämpfung von Blähungen. Ihr Auftreten 
trotz richtiger Diät spricht für ein im Alter gar nicht so selten 
zu beobachtendes Nachlassen der exkretorischen Pankreas- 
tätigkeit. Eine geeignete Substitutionsbehandlung vermag in 
diesen Fällen meist rasch zur Besserung zu führen. 

Die Vitamine spielen auch nach meiner Überzeugung 
nicht nur für den Herzmuskel, sondern für den alten Menschen 
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überhaupt eine entscheidende Rolle (6, 12). Entsprechende 
Kombinationen liegen demzufolge auch allen handelsüblichen 
geriatrischen Präparaten zugrunde. — Ganz besonders be- 
währt hat sich wegen der im Einzelfall immer schwer abzu- 
schätzenden Resorptionsmöglichkeiten der senilen Darm- 
schleimhaut ihre parenterale Verabreichung gemeinsam mit 
dem von Aslan (1) als „Stoff H3“ bezeichneten Novocain. Auf 
diese neuartige, völlig unschädliche und nicht ganz korrekt 
als „Verjüngung“ bezeichnete Behandlungsmethode bin ich 
andernorts bereits mehrfach ausführlich eingegangen (12). 
Die mit ihr auch von anderen Nachprüfern (4, 8, 16) erzielten 
Erfolge sind oft geradezu unglaublich. Den nachhaltigsten Ein- 
druck aber kann jeder Arzt selbst durch ein entsprechendes 
Studium am Staatlichen Institut für Geriatrie in Bukarest 
empfangen, da er dort die Ergebnisse einer jahrelangen Be- 
handlung vorfindet. Bei dieser katalytischen (1, 8) Therapie 
handelt es sich, wie auch bei den üblichen Vitamingaben, 
um eine ausgesprochene Langzeitbehandlung. 


Nach Aslan (1) erfordert eine chronische Krankheit prinzipiell 
auch eine chronische Behandlung. Die degenerativen Abnutzungs- 
schäden des alternden Menschen aber sind ihrem Wesen nach 
chronisch. Wir führen daher bei ihnen grundsätzlich zunächst min- 
destens 3 bis 4 Kuren mit dem einzigen deutschen Präparat durch, 
das die von Aslan (1) gebrauchte Hs-Dosis in einer zweckmäßigen 
Vitaminkombination enthält und unter dem Namen „Gerioptil 
pro injectione“!) im Handel ist. Dabei gibt man nach zwei voran- 
gegangenen subkutanen Testungen mit je 0,5 bzw. 1,0 ccm Novocain 
2°/o dreimal wöchentlich eine Ampulle Gerioptil über vier Wochen, 
also insgesamt 12 Injektionen. Nach 10 Tagen Pause läßt man jeweils 
die nächste Kur in analoger Weise folgen. 


Im allgemeinen erzielt man bei alten Menschen schon mit 
drei Kuren einen sehr eindrucksvollen Erfolg, so daß man das 
Intervall strecken kann. Ein Schema dafür gibt es nicht. Der 
Arzt muß vielmehr in jedem Einzelfall individuell entschei- 
den. Nach meinen eigenen, besonders auch in Bukarest ge- 
sammelten Erfahrungen, spüren die meisten Menschen selbst, 
wenn sie einer erneuten Behandlung bedürfen. Die Intervalle 
liegen zumeist zwischen einem viertel und einem halben Jahr. 


Neuerdings kann man übrigens das wirksame Prinzip der H3- 
Therapie auch peroral verabreichen (12) und so vermutlich die 
Intervalle nach der parenteralen Grundbehandlung erheblich strek- 
ken. Das Präparat ist auf Grund neuester pharmakologischer For- 
schungen zweier amerikanischer Universitätsinstitute entwickelt und 
als „Gerioptil plus H3"-Kapseln!) in den Handel gekommen. Nach 
den bisher vorliegenden Erfahrungen scheint es die parenterale Hs- 
Behandlung tatsächlich weitgehend ersetzen zu können, sofern nur 
eine ausreichende Resorption seitens der Darmschleimhaut gewähr- 
leistet ist. — Diesem Präparat kommt übrigens keineswegs nur eine 
geriatrische Bedeutung zu. Vielmehr hat man in den USA hervor- 
ragende Erfolge bei dem Heer der Manager, vegetativ Dystonen und 
beruflich Überforderten erzielt. Groß angelegte Versuche an gesun- 
den Studenten haben zudem eine erhebliche Leistungssteigerung 
ergeben: Besserung der Merk- und Konzentrationsfähigkeit, nicht so 
schnelle und intensive Ermüdung, Intensivierung des Schläfes und 
Hebung der allgemeinen Vitalität. Mit hohen Dosen ist es den ameri- 
kanischen Forschern sogar gelungen, die schizophrene Katatonie zu 
durchbrechen. Schließlich konnten sie im Tierexperiment mittels 
Isotopen bereits den Einfluß der wirksamen Substanz auf den Stoff. 
wechsel der Nervenzellen wahrscheinlich machen (18). Schädliche 
Nebenwirkungen wurden in den USA selbst bei sehr hoher Dosierung 
ebensowenig beobachtet wie in Rumänien oder bei uns mit der intra- 
muskulären Novocain- bzw. Gerioptilbehandlung. 


Abschließend noch ein Wort zur Glykosidbehandlung des 
Altersherzens. Daß eine manifeste Herzinsuffizienz in jedem 
Falle kunstgerecht behandelt werden muß, bedarf wohl keiner 
Erwähnung. Dagegen muß immer wieder betont werden, daß 
der ältere Herzmuskel glykosidempfindlicher ist als der ju- 
gendliche. Man wird daher bei Greisen ganz besonders auf 
den von uns wiederholt postulierten Grundsatz achten müs- 
sen, nachdem eine Herzinsuffizienz mit zunehmender Schwere 
kleinerer, dafür eher lieber häufigerer Glykosidgaben bedarf. 
Die Frequenz ist dabei ein brauchbarer Maßstab für die Be- 
urteilung des Schweregrades (11). Je höher sie ist, um so mehr 


!) Arzneimittelwerk Fischer, Bühl/Baden. 
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Stoffwechselreserven stehen dem Herzmuskel zur Verfügung. 
Daher muß die zu verabreichende Glykosidmenge um so 
höher sein, wobei dem Digitoxin der Vorzug gebührt. — 
Im umgekehrten Fall dagegen sind entsprechend kleinere 
Dosen unter zunehmender Bevorzugung des Strophanthins 
angezeigt (11). Gerade das Altersherz zeigt oft die schwere 
bradykarde Form der Insuffizienz (11). Das EKG deckt dann 
neben pathologischen (diskordanten) Erregungsrückgängen 
(20) vielfach ausgedehnte Abnormitäten der Erregung in Form 
der mannigfaltigsten intraventrikulären Reizleitungsstörun- 
gen und Blöcke als Ausdruck der schweren diffusen Myokard- 
schädigung im Sinne der Myokardfibrose (Myodegeneratio 
cordis der alten Klinik) auf. Hier haben sich seit Fahrenkamp 
die kleinen, regelmäßig über lange Zeit gegebenen Digitalis- 
gaben bewährt. 

Während wir noch vor einigen Jahren der erneut aufge- 
kommenen perlingualen Strophanthinbehandlung ge- 
genüber ablehnend gestanden hatten, habe ich in den letzten 
Jahren bei Greisen doch Gutes von der Verwendung einer 
Kombination mit den energiereichen Phosphatbindungen der 
Adenylsäure gesehen. In solchen Fällen geben wir gern 
Strophadenyl!') bzw. bei den Digitalisindikationen 
Digicor?). Bei anginösen Herzbeschwerden zumal jüngerer 
Menschen ohne nachweisbare Insuffizienz ist Adenosinmono- 
phosphorsäure (AMP) oft sehr erfolgreich, wobei sich uns das 
Phosaden?) besonders gut bewährt hat. Bei Greisen emp- 
fiehlt sich die Kombination der AMP mit kleinen Dosen von 
Follikelkormon, wie sie etwa im Thelytonin!) vorliegt. 
Alles in allem kommt es aber weniger darauf an, welches der 
vielen brauchbaren Präparate der Arzt verwendet, als viel- 
mehr darauf, welche er auf Grund kritischer persönlicher Er- 
fahrungen sowie in Kenntnis ihrer wissenschaftlichen Grund- 
lagen souverän beherrscht. 

Schließlich kommt auch den Glykosiden zweiter Ordnung 
im Greisenalter eine erhebliche Bedeutung zu, wobei sich mir 
in lanfjähriger Erfahrung besonders bei den zu Hypertonie 
neigenden Formen die von Cobet (7) angegebene Pillenkom- 
bination immer wieder bewährt hat: 


Rp. Extr. Scillae 1,5 
Papaverin. hydrochlor. 
Acid. phenylaethylbarb. ää 0,9 
M.“f.pil. No XXX 
DS.: 3X tgl. 1 Pille nach dem Essen. 


Diesen Pillen kann nach Bedarf noch Erythroltetranitrat 
(0,15) oder Euphyllin (1,5) oder bei Neigung zu Überleitungs- 
störungen Belladonna (Extr. Belladonn. et pulv. fol. Belladonn. 
ää 0,15) zugefügt werden. 

Bei Neigung zu stenokardischen Beschwerden ohne mani- 
feste Herzinsuffizienz haben sich uns in den letzten Jahren 
auch die Flavone des Weißdorns inForm des Crataegutt‘) 
bewährt. Ihre Wirksamkeit auch bei der Fermentinsuffizienz 
habe ich experimentell am Modell der hepatogenen Herz- 


'!) Dr. Georg Henning, Berlin-Tempelhof. 
2) Max K. Hennig, Flörsheim/Main. 

3) Chemiewerk Homburg, Frankfurt/M. 

4) Dr. Willmar Schwabe, Karlsruhe. 
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insuffizienz der Ratte nachweisen können (11). Weiter emp- 
fehlen sich bei allen Formen der Arteriosklerose die gefahr- 
losen Roßkastanienextrakte, diewir bei altenMen- 
schen ebenfalls gern anwenden, zumindest aber am Anfang 
der Gerioptil-Langzeitbehandlung. 

Abschließend sei aber nochmals betont, daß man — wie 
allenthalben in der Medizin — auch das Altersherz nicht iso- 
liert sehen oder gar behandeln darf, sondern immer nur den 
ganzen Menschen. In unserem Falle also den alternden Men- 
schen mit seinem geschwächten oder gar schon schwachen 
Herzmuskel. Selbst wenn schließlich mit der neuen H3-(Geri- 
optil-)Behandlung echte Regenerationen im Herzmuskel er- 
zielt werden könnten, wie sie neuerdings in Bukarest histo- 
logisch nachgewiesen worden sein sollen (1), erscheint uns 
doch eine Verjüngung im logischen Sinne nicht möglich. Aber 
wenn man darunter nur ein Abbremsen der degenerativen 
Progredienz, die tatsächlich mögliche Besserung der Trophik 
und vieler Funktionen des menschlichen Organismus ver- 
steht, wird man sich schnell einig sein. Mehr meinen die ru- 
mänischen Forscher mit diesem unglücklich gewählten Wort 
übrigens auch gar nicht. Aber ist das nicht genug? Kann der 
Arzt mehr Freude erleben, als einem alten Menschen den Rest 
seines Lebens wieder lebenswert zu gestalten? Damit aber ist 
endlich auch in der Geriatrie nach den langen Jahren einer 
fatalistischen Resignation der Weg wieder frei geworden für 
einen besonnenen therapeutischen Optimismus, wie er dem 
Wesen des Arzttums entspricht. Darin sehe ich das größte 
Verdienst der rumänischen Forscher, die empirisch dieses 
Neuland erschlossen, und der amerikanischen Pharmakolo- 
gen, die es soeben mit dem Lichte der Theorie zu durchleuch- 
ten begonnen haben. 

Schrifttum: 1. Aslan, A.: Therapiewoche, 7 (1956), 1/2, S. 14 u. 8 (1957), 
1, S. 10; Prakt. Arzt (Wien), 11 (1957), S. 743; Arzneim.-Forschg., 8 (1958), S. 11; Pers. 
Mitteilung.: Bukarest (1958); dies. u. Campeanu, S.: Arzneimittel-Forsch., 8 (1958), 
S. 116; dies. u. David, C.: Therapiewoche, 8 (1957), 1, S. 19. — 2. Bing, R. J.: Klin. 
Weschr., 34 (1956), S. 1. — 3. Boros, J. v. u. v. Boros, B.: Cardiologia, 22 (1948), S. 325. 
— 4. Braunsteiner, Medizinische (1958), 36, S. 1404. — 5. Büchner, F.: Die Coronar- 
insuffizienz. Dresden-Leipzig (1939); Verh. Dtsch. Ges. Kreisl.-Forsch., 16 (1950), 
S. 26. — 6. Bürger, M.: Altern und Krankheit. Leipzig (1957). Münch. med. Wschr., 
100 (1958), S. 42; ders. u. Schulz, F. H.: Therapiewoche ([1958], im Druck). —7. Cobet, 
R. u. Köhler, U.: Ther. d. Gegenw., 91 (1952), S. 401. — 8. David, C.: Therapiewoche, 
8 (1957), 1, S. 4. — 9. Grauer, H.: Hevet.. med. acta, 14 (1947), S. 397. — 10. Kisch, B.: 
Der ultramikroskopische Bau von Herz und Kapillaren. Darmstadt (1957). — 11. Köh- 
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12. Köhler, U.: Landarzt, 33 (1957), S. 965; Hippokrates, 29 (1958), S. 9; N. Z. 
ärztl, Fortbild., 47 (1958), S. 150; Verh. Osterr. Ges. Geriatrie, Bad Hofgastein (1958) 
im Druck; Verh. Intern. Arbeitstg. Rehabilitation, Präventivmedizin usw., Leipzig 
(1958) im Druck; Ärztl. Praxis (im Druck); ders. u. Mampel, E.: Therapiewoche, 8 
(1957), 1, S. 28. — 13. Kohlrausch, W.: Reflexzonenmassage in Muskulatur und Binde- 
gewebe. Stuttgart (1955). —14. Linzbach, A. J.: Virchows Arch,path. Anat., 314 (1947), 
S. 534; 318 (1950), S. 575 u. 321 (1952), S. 611; Z. Kreislaufforschg., 41 (1952), S. 641; 
Virchows Arch. path. Anat., 328 (1956), S. 165; Struktur und Funktion des gesunden 
und kranken Herzens, 5. Symposion, Freiburg (Berlin-Göttingen-Heidelberg 1958); 
Verh. Dtsch. Ges. Kreisl.- Forsch., 24 (1958), S. 3. — 15. Lohmann, D.: Z. Alterns- 
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FORSCHUNG UND KLINIK 


Aus der urologischen Abteilung Dr. med. R. Witzel (Klinik: Prof. Dr. med. R. Janker, Bonn) und aus der neurochirurgischen Univ.-Klinik, 


Bonn (Direktor: Prof. Dr. med. P, Röttgen) 


Niereninfarkte 


von W. VAHLENSIECK und W..BETTAG 


Zusammenfassung: Es wird auf ein häufigeres Vorkommen von Nie- 
reninfarkten hingewiesen und die Frage aufgeworfen, ob eine Pro- 
portion zur Zunahme der Herzinfarkte besteht. An Hand eines Falles 
von doppelseitigen Niereninfarkten bei allgemeiner Lipoidsklerose 
wird die Schwierigkeit der Diagnostik und Differentialdiagnostik 
von Zirkulationsstörungen der Nieren mit Infarkten aufgezeigt. Im 
Zusammenhang mit dem eigenen Fall wird auf die Möglichkeit der 
Vortäuschung eines Phäochromozytoms bzw. Hirntumors bei doppel- 
seitigen Niereninfarkten eingegangen. Die bei Zirkulationsstörungen 
der Niere oft auftretenden Beschwerden werden als „urologische 
Bauchschmerzen" umrissen. Die konservative und chirurgische Be- 
handlungsmöglichkeiten der Niereninfarkte werden besprochen. 


Summary: Attention is drawn to the frequent occurrence of renal 
infarctions and the question, as to whether this is related to the 
increased incidence of myocardial infarctions, is discussed. The 
diagnostic and differential diagnostic difficulties of circulatory 
disorders of the kidneys with infarctions are referred to on the basis 
of one case of bi’ateral renal infarction with general lipoid-sclerosis. 
In connexion with this case of own observation the author discusses 


Unter den Zirkulationsstörungen der Niere sind Infarkte we- 
gen der Schwierigkeit ihrer Erkennung von größter Bedeu- 
tung und scheinen nach unseren Beobachtungen in letzter Zeit 
häufiger vorzukommen, wobei zu klären bleibt, ob hier eine 
Proportion zur Zunahme der Herzinfarkte in den letzten Jahren 
besteht. Man unterscheidet: 

I. den plötzlichen Verschluß einer kleineren Nie- 
renarterie oder den Totalverschluß der A. renalis durch em- 
bolische Prozesse, speziell bei Herzmuskelerkrankungen (nach 
Boeminghaus 90—95°/o). Konsekutiv findet man anämische 
Infarkte bzw. eine völlige Nekrose der Niere, 

II. denlangsamauftretenden Verschlußeiner 
oder mehrerer Nierenarterien auf Grund thrombotischer Vor- 
gänge bei Atherosklerose, Toxikose, Geschwülsten, Lupus 
erythematodes, Periarteriitis nodosa oder Endarteriitis oblite- 
rans, mit dem Endbild einer Infarktschrumpfniere, 

IIl.die VerlegungvonNierenvenen, meist durch 
Thrombose bei lokalen und allgemeinen Infektionen oder Ne- 
phrose. Hier findet sich bei langsamem Verschluß eine ent- 
sprechende Stauung bei weiterer Ausbildung von Kollateralen, 
während bei schnellem Verschluß eine hämorrhagische In- 
farzierung auftritt (Boeminghaus, Boshamer, Hamperl, Sarre). 

In klinisch-diagnostischer Hinsicht ergeben sich für diese 
verschiedenen Zirkulationsstörungen der Nieren gewisse Hin- 
weise, wenngleich gesagt werden muß, daß die von der Aus- 
dehnung des Prozesses bestimmte Symptomatik meist keines- 
wegs eindeutig, oft sogar irreführend ist. 

ad I. Durch Verlegung der Arterien bedingte Niereninfarkte 
werden durch plötzliche Schmerzen oder Koliken angezeigt, 
die mit „urologischen Bauchschmerzen“ (Muskelabwehrspan- 


the possibility of a counterfeited phaeochromocytoma or cerebral 
tumour in cases of bilateral renal infarction. Complaints which often 
occur in cases of circulatory disturbances of the kidneys are 
characterized as "urological pain in the abdomen.” Methods of 
conservative and surgical therapy of renal infarctions are discussed. 


Resume: Les auteurs soulignent la frequence des infarctus du rein et 
ils soul&vent la question de savoir s’il existe un rapport d’accroisse- 
ment des infarctus du myocarde. A l’aide d'un cas d’infarctus rönal 
double par suite de sclerose lipoidique generalisee, ils montrent 
combien il est difficile d’etablir le diagnostic simple et le diagnostic 
differentiel des troubles circulatoires des reins avec infarctus. A pro- 
pos de ce cas personnel les auteurs soulignent qu'il est possible de 
confondre un pheochromozytome ou une tumeur du cerveau avec 
linfarctus dans le cas d’infarctus du rein double, ces affections pr&- 
sentant des symptömes communs. Les douleurs qui se manifestent 
souvent dans le cas de troubles circulatoires renaux sont design6s, 
d’une facon generale, sous le nom de « coliques urologiques ». Enfin 
les auteurs examinent les possibilites de traitement des infarctus 
renaux et la chirurgie conservatrice. 


nung, Darmspasmen, Meteorismus, Schweißausbruch, Er- 
brechen und Kreislaufkollaps) einhergehen können. Das Aus- 
maß dieser Erscheinungen ist der Größe des betroffenen Ge- 
fäßes bzw. der Ausdehnung des Infarktes direkt proportional 
und kann beim embolischen Totalverschluß einer A. renalis 
(nach Boeminghaus in fast der Hälfte der Fälle doppelseitig) 
durchaus eine Peritonitis oder einen Ileus vortäuschen. Hin- 
weis auf eine Nierenerkrankung ist dann die Anurie der be- 
troffenen Niere bei einseitigem Totalverschluß der A. renalis, 
wobei die gesunde Niere reflektorisch ebenfalls anurisch wer- 
den kann, bzw. die mehr oder weniger ausgeprägte*’Oligurie 
bei entsprechenden kleineren Infarkten. Albuminurie, Hämat- 
urien und Pyurie fehlen im Anfang gänzlich. Eine nach Tagen 
auftretende Albuminurie ist auf eine toxische Schädigung der 
gesunden Niere zurückzuführen. Hämaturien treten nur bei 
partiellen Infarkten 2—3 Tage später ein, nicht aber bei Total- 
verschluß der A. renalis. Pyurie und Fieber treten erst dann 
auf, wenn der an und für sich aseptische Infarkt infiziert wird 
(Boeminghaus), nach Sarre als Resorptionsfieber. Einen guten 
diagnostischen Hinweis — bei gleichzeitigem Ausschluß ande- 
rer Ursachen (Steine etz.) für die Beschwerden — gibt im An- 
fang — neben der Blauprobe — die intravenöse Urografin-In- 
jektion. Entweder ist— wie bei Totalverschluß der A. renalis— 
überhaupt keine Ausscheidung festzustellen oder die Ausschei- 
dung ist infolge der prärenalen, gefäßspastischen Harnsperre 
der Größe des Infarktes entsprechend eingeschränkt (Boeming- 
haus, Boshamer, Staehler, Westerbom, Wildbolz). Im weiteren 
Verlauf des Krankheitsbildes ist je nach Ausdehnung des Pro- 
zesses ein Anstieg des Reststickstoffes und der Xanthoprotein- 
reaktion ein wichtiger Fingerzeig. Auch ein während einer sol- 


229 





W. Vahlensieck u. W. Bettag: Niereninfarkte 


chen Erkrankung auftretender Hochdruck weist auf eine par- 
tielle Niereninfarzierung hin und dürfte im Sinne des Gold- 
blattschen Drosselungshochdruckes zu verstehen sein (Boe- 
minghaus, Chwalla, Goetzen, Linder, Sarre, Schultheis). 


ad II. Die langsam auftretende Verödung einer oder mehre- 
rer Nierenarterien auf dem Boden thrombotischer Vorgänge 
gibt sich dagegen durch eine stärkere Hämaturie, bei fast feh- 
lenden Abdominalerscheinungen zu erkennen. Die betroffene 
Niere ist im aligemeinen fühlbar vergrößert und zeigt, nach 
Schwere des Prozesses, wenig oder keine Ausscheidung (Bos- 
hamer). Auch hier ist die Anreicherung des Blutes mit harn- 
pflichtiger Substanz ein wichtiger Hinweis. Ein Hypertonus 
kann hier Folge einer früheren Erkrankung (nach Hillenbrand 
z. B. v. Winiwarter-Buergersche Krankheit) sein oder wird bei 
mäßiger Lipoidsklerose mit Thrombose der Nierenarterien 
durch die Durchblutungsstörung der Niere in mehr oder we- 
niger starkem Ausmaß entsprechend den Erfahrungen von 
Goldblatt bewirkt. Doppelseitige Infarkte auf Grund dieser Pro- 
zesse sind sehr selten (Chwalla, Haschke). 


ad III. Die Nierenvenenthrombose — meist von der V. cava 
fortgeleitet — ist durch heftige Nierenschmerzen und massive 
Hämaturien gekennzeichnet, die lebensbedrohend werden kön- 
nen. Auch hier ist die Niere vergrößert, während Abdominal- 
erscheinungen vermißt werden. In diesen Fällen findet sich 
neben der Oligurie — keine Anurie — eine Albuminurie und 
Fieber. Außerdem findet sich das Krankheitsbild meist doppel- 
seitig (Boshamer, Wand). Auch hier ist mit konsekutivem An- 
stieg des Rest-N und Hypertonus zu rechnen. 


Den sichersten Aufschluß über Art und Lokalisation der 
Zirkulationsstörung bietet an sich zweifelsohne die Angio- 
graphie, doch ist dazu zu bemerken, daß diese Methode wegen 
ihrer technischen Schwierigkeiten und möglichen Komplika- 
tionen keineswegs in jedem Krankenhaus zur Routineunter- 
suchung werden kann (Ratschow und Richter). Ebenso dürfte 
die Clearance-Methode größeren Kliniken vorbehalten sein. 


Mas®enhafte Infarkte beider Nieren infolge allgemeiner 
Lipoidsklerose mit progredienter Thrombose beider Aae. re- 
nales und ihrer Äste gehören zu den seltenen und schwer- 
erkennbaren Zirkulationsstörungen der Niere aus Gruppe II. 
(Haschke, Siebert, Chwalla.) Ohne auf die sehr umstrittene 
Genese der Lipoidsklerose einzugehen, kann gesagt werden, 
daß sie sich bevorzugt an Herzkranzgefäßen, Aorta, Hirn- und 
Nierengefäßen lokalisiert. Sie ist grundsätzlich als Gefäßver- 
änderung mit Verhärtung der Gefäßwand, Lumen und Elasti- 
zitätsveränderungen anzusehen. Als wesentlichste Komplika- 
tion der Arteriosklerose gilt zweifelsohne die Thrombose, 
die da auftritt, wo durch geschwürigen Zerfall der Gefäßwände 
bzw. Blutstasen infolge Lumenverlegung, die normale Zirku- 
lation gestört wird. Die thrombotischen Veränderungen an den 
Nierenarterien führen langsam zu einer Verödung der Nieren- 
arterien mit entsprechenden Infarkten. Wie schwierig die Dia- 
gnose eines solchen Falles sein kann, mag in folgendem demon- 
striert sein, wo weder eine typische Anamnese vorlag noch 
die Symptome eindeutige Hinweise gaben, sondern so irre- 
führend waren, daß zunächst ein Phäochromozytom und dann 
noch ein Hirntumor diskutiert werden mußten. 


Fall B. O., 42 J. 


Familienanamnese: Mutter Arteriosklerose. Vater Gicht. Sonst 
o.B. Eigenanamnese: Als Kind Mandelkappung. Vor 5 Jahren angeb- 
lich Pyelitis. Sonst nie ernstlich krank gewesen. Vor 4 Wochen vom 
Hausarzt normaler Blutdruck festgestellt. 


Spezialanamnese: Seit 2 Jahren morgens Schmerzen in der Len- 
dengegend, die als rheumatisch angesehen wurden. Seit 1 Jahr ge- 
legentlich Schläfenkopfschmerzen. Am 3. 1. 1957 nach mäßigem Bier- 
genuß plötzlich kolikartige Schmerzen im Bereich des linken Ureters 
und der linken Niere. Am 4. 1. stationäre Aufnahme auf einer chirur- 
gischen Abteilung unter der Diagnose „Nierenkolik”. Am 8. 1. Ver- 
legung auf eine innere Abteilung. 

Aufnahmebefund: Mäßiger A. Z. Gesichtsblässe. RR 200/110. Herz 
links betont. A2 stark akzentuiert. Allgemeine Erregung, Hyper- 
reflexie., Am 8. 1. Krampfanfall mit weiten, lichtstarren Pupillen und 
posit. Babinski. Urin: Alb. ++, Sed.: 5 Leuko. Rest-N 35,4 mgP/o. 
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Liquor klar, keine Druckerhöhung, Pandy (+), Nonne-Apelt negat. 
Zellen normal. Im weiteren Verlauf Oligurie. Rest-N-Anstieg bis 
128 mg"/o. Harnzucker bis 1,4 g, Blutzucker 170 mgP/o. Stauungsleber, 
Odeme (Beine und Lenden). Blasenschleimhaut gerötet, sonst kein 
pathol. Befund. Blauausscheidung rechts nach 7 Min., links negativ. 
Im retrograden Pyelogramm bis auf scharflinige Begrenzung des 
linken oberen Kelches und pyelorenalen Reflux, kein auffälliger 
Befund. Unter Strophanthin, Euphyllin, Periston-N, Kalium und 
Diureticis Rest-N bis 31. 1. auf 38 mg®/o. RR 150—180/120—110. Am 
15. 2. tritt eine Polyneuritis auf. Am 21. 2, plötzlich Amaurose. Netz- 
hautödem beiderseits (früher lediglich periarterielle Blutspritzer). Im 
Urin erstmalig bis 5 Erythrozyten. RR konstant 200/140. Bis 2. 5. Bes- 
serung aller Befunde, weiterhin starke Kopfschmerzen. 

Wegen des Anfallgeschehens mit Hypertonus, der früher 
fehlte, dem Rö-Befund am Ik. Nierenbecken, dem Diabetes 
mellitus, der zeitweise pos. Thormälenschen Reaktion im 
Urin, wurde internistischerseits ein Phäochromozytom ange- 
nommen, obwohl der Regitintest verschiedentlich negativ war. 
Im Hinblick auf die Senkung (66/94) und die Polyneuritis wurde 
an eine maligne Entartung des Tumors gedacht. Am 2. 5. er- 
folgte Verlegung auf unsere urologische Station mit dem Vor- 
schlag zur Operation bzw. Probelaparotomie. 

Aufnahmebefund am 2. 5. 1957: Stark reduzierter A. Z. (starker 
Gewichtsverlust seit 4. 1. 1957). Miktion: Nykturie, sonst o.B. Stuhl- 
gang: Obstipation. Auffällige Störungen der Bewegungskoordinie- 
rung. Starke Kopfschmerzen bei Klopfempfindlichkeit links. Nacken- 
steife angedeutet. Rechter Mundwinkel hängt herab. Augen: weite, 
starre Pupillen, massenhaft Blutungen, spastische Degenerations- 
herde beiderseits. Pulmo: o. B. Cor: Systolikum über allen Ostien. 
Über der Aorta laut und sägend. Linksverbreiterung. RR zwischen 
235—250/160—170. Abdomen: Hepar und Milz klin. o. B. Nieren- 
lager beiderseits nicht klopfempfindlich., ZNS: schwache Reflexe, 
keine pathol. Reflexe. Temperatur zwischen 36,2 und 37,4° rektal. 
Rotes und weißes Blutbild bis auf eine Leukozytose von 9100 nor- 
mal. BKS 54/82. Blutzucker 115 mg (am 4. und 6. 5. 1957). Rest-N: 
20,4 mgP/o. Urin: R. alk., Spez. Gew. 1010, Alb.: Esbach 1,5%. Sacch. 
negat., UÜbg. i. d. K. und i. d. W. negativ. Urobilin: positiv. Sediment: 
Ery massenhaft, Leuko einige. Röntgenuntersuchung: 1. Sella: Das 
Dorsum sellae erscheint weitgehend entkalkt. 2. i.v. Pyelogramm: 
Die in der Leeraufnahme angedeuteten Veränderungen an den Nie- 
renschattenrändern in Verbindung mit den anderen Symptomen 
führen zur Diskussion der Diagnose Durchblutungsstörungen bzw. 
Infarkte beider Nieren (Witzel). 

Da die Symptome (s. 0.) zu diesem Zeitpunkt mehr auf einen 
intrakraniellen raumfordernden Prozeß der linken Fronto- 
temporal-Region hindeuteten, erfolgte zum Ausschluß eines 
Hirntumors am 8, 5. Verlegung in die neurochirurgische Klinik. 

Bei der Aufnahmeuntersuchung auffallender Erregungszustand 
des Pat. Sichere Zeichen einer Bewußtseinstrübeng lagen nicht 
vor, jedoch war der Pat. völlig desorientiert. Bei erheblich reduzier- 
tem Ernährungs- und Kräftezustand war der Wasserhaushalt deutlich 
gestört. Er hatte zu einer Austrocknung geführt. Neurologisch fiel 
ein ausgeprägter Meningismus auf. Ophthalmoneurologisch fanden 
sich außer einer praktisch beiderseitigen Amaurose weite entrundete 
Pupillen. Am Fundus zeigten die Pupillen unscharfe Grenzen, reich- 
lich Exsudation und Blutungen bei deutlicher Prominenz. Die Exsu- 
dation war beiderseits auch im Bereich der Netzhaut stark ausge- 
prägt und hatte zu einer Ablatio geführt. Von Seiten der Hirnnerven 
ließ sich eine mimische Schwäche im rechten Mundast, ein Verlust 
des Hörvermögens links sowie ein linksseitiges Abweichen der 
Zunge feststellen. Peripher bestand eine latente spastische Parese 
des rechten Armes, die im weiteren Verlauf manifest wurde. 

Das EEG ergab in der Ruheableitung einen stark veränderten 
Grundrhythmus mit konstanten Zwischen- und Deltawellen, betont 
über der linken Hemisphäre mit deutlichem Maximum fronto-tempo- 
ral links und wies bei der Hyperventilation temporal links einen 
massiven Herd auf. Dieser Befund sprach für das Vorliegen eines 
raumfordernden Prozesses mit einem starken Hirnödem. Auch die 
röntgenologisch auffallende Entkalkung des Dorsum sellae wies dar- 
auf hin. 

Das linksseitige Karotisangiogramm ließ jedoch einen raumfor- 
dernden Großhirnprozeß mit Sicherheit ausschließen. Auffallend war 
lediglich die etwas kontrastschwache Darstellung der Art. cerebri 
anterior. 

Der Zustand des Pat. verschlechterte sich im weiteren Verlauf 
rapide, und es kam am 14, 5. 1957 schließlich zum Exitus. 

Pathologisch-anatomischer Befund (Prof. Dr. med. H. Ham- 
perl, Bonn): 
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W. Vahlensieck u. W. Bettag: Niereninfarkte 


Kräftige Hypertrophie der linken Herzkammer und geringere Dila- 
tation derselben mit kleinfleckigen Schwielen im Myokard. Arterio- 
Arteriolosklerose der Nieren. Allgemeine, mäßig starke Lipoid- 
sklerose, insbesondere der Hirnbasisarterien, der Koronararterien, 
der Aorta und insbesondere ‘auch der Aae. renales. Alte Thrombose 
mit fast völligem Verschluß des zum kranialen Pol führenden Astes 
der rechten A. renalis mit nur kleinsondendickem Durchlaß. Frische 
Thrombose des Hauptstammes der A. renalis links. Multiple. abge- 
heilte parietale Thrombosen in Form von Intimaverdickungen in 
beiden Arteriae renales. Beginnender Totalinfarkt beider Nieren 
nach der Form einer sehr ausgeprägten Nekrobiose mit starker, vor- 
wiegend granulärer Verfettung und beginnender Nekrose. Multiple, 
teils alte, teils in Vernarbung befindliche Infarkte in beiden Nieren. 
Ältere parietale Thrombose über einem lipoidsklerotischen Herd in 
der Bauchaorta distalwärts vom Abgang der Arteriae renales. Sonst 
makroskopisch keine weiteren Thrombosen. Keine Erweichungen 
lediglich fleckige Anämie im Gehirn nachweisbar. Histologisch wur- 
den diese Befunde bestätigt. 


Dieser Fall zeigt, daß die durchaus physiologische Lipoid- 
sklerose das Primäre der ganzen Erkrankung ist. Es ist be- 
kannt, daß solch eine mäßig starke Lipoidsklerose häufig zu 
parietalen Thrombosebildungen führt, und in den Nierenarte- 
rien — im Gegensatz zur Arteriolosklerose — u. U. längere Zeit 
symptomlos bestehen kann (Hamperl). Nach den pathologisch- 
anatomischen Befunden war in unserem Fall eine alte Throm- 
bose bzw. ein einseitiger, fast vollständiger Verschluß eines 
Hauptastes der rechten A. renalis festzustellen, der langsam 
zugenommen haben dürfte und klinisch deshalb zunächst keine 
Beschwerden machte. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen 
werden, ob die seit zwei Jahren bestehenden Schmerzen in 
der Lendengegend sowie die seit einem Jahr bemerkten Schlä- 
fenkopfschmerzen nicht bereits Folgen einer Durchblutungs- 
störung der rechten Niere mit konsekutivem Hypertonus im 
Sinne von Goldblatt waren. Da der Hochdruck in solchen Fäl- 
len ja nicht sofort fixiert ist, wäre die erste und einmalige 
Konstatierung eines normalen Blutdruckes vom Hausarzt vier 
Wochen vor der ersten stationären Aufnahme durchaus ver- 
ständlich. Aus der weiteren Ausbreitung der thrombotischen 
Prozesse (multiple, abgeheilte parietale Thromben in beiden 
Aae. renales) sowie der zunehmenden Fixierung des Hyper- 
tonus ist danr die sekundäre Arterio-Arteriolosklerose ver- 
ständlich. Erst die Thrombose des Hauptstammes der linken 
A. renalis führte zur klinisch akuten Erkrankung, die aus 
scheinbar voller Gesundheit erfolgte, wie es auch Haschke 
beobachtete, wobei spastische Gefäßveränderungen dann 
sicherlich zur endgültigen Lumenverlegung geführt haben 
(Stricker-Barolin). 


Bei epikritischer Betrachtung unseres Falles muß gesagt 
werden, daß sich doch recht viele diagnostische Hinweise für 
das Vorliegen einer Zirkulationsstörung mit Infarkten beider 
Nieren ergeben haben. Um aber die Schwierigkeit einer tref- 
fenden Diagnostik nochmals aufzuweisen, seien abschließend 
die für jedes Krankheitsbild typischen und die für beidseitige 
Niereninfarkte, Phäochromozytom und Hirntumor gemein- 
samen Symptome noch einmal gegenübergestellt. 


So konnte der plötzliche, vorher nicht bekannte Hyper- 
tonus mit den teilweisen Schwankungen, aber auch als per- 
manenter Hochdruck, trotz der Regitinunempfindlichkeit so- 
wohl auf ein Phäochromozytom (Goldenberg, Marquardt u. 
Meyer, Sack u. Koll, Smithwick u. Mitarb.) wie auf einen 
Drosselungshochdruck im Sinne von Goldblatt hindeuten, wo- 
bei ferner die scharflinige Begrenzung des linken oberen 
Nierenbeckens zunächst sicher die Vermutung Phäochromo- 
zytom nahelegen konnte. Dafür sprachen auch die Blässe, die 
Temperaturerhöhungen, der Blutzuckeranstieg und die Leuko- 
zytose (Schlitter), wenngleich eine Lymphozytose und relative 
Eosinophilie (Dettmar) fehlten. Proteinurie und Leukozyturie 
wurden ebenfalls beim Phäochromozytom beobachtet (Kübler). 
Auch die Pupillenerweiterung sieht man beim Phäochromo- 
zytom, sie ist aber andererseits als Pupillenstarre bei Hyper- 
reflexie, positivem Babinski und Krampfanfällen mit lokalisier- 
ten Kopfschmerzen, Nackensteife und Fazialisparese genauso 
kennzeichnend für einen Hirntumor. Die dabei beobachtete 
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Stauungspapille läßt ja viel eher an einen Hirntumor denken, 
wenn der Pat. dazu noch eine amnestische Aphasie hatte und 
das EEG das Bild eines Hirntumors vermittelte, als an spasti- 
sche degenerative Netzhautveränderungen mit zunehmenden 
Sehstörungen bei Hypertonie bzw. Urämie, wenn insbesondere 
kein länger bestehender Hypertonus bekannt ist. Auch die 
Angst, Unruhe und Schlaflosigkeit des Pat., seine zunehmende 
Appetitlosigkeit, trockene Zunge, Kopfschmerzen sowie Ge- 
dächtnis- und Bewußtseinsstörungen sind wenig richtung- 
weisend für die Differentialdiagnose, da sie bei allen drei 
Krankheitsbildern in Erscheinung treten können. Genauso un- 
sicher ist die Polyneuritis einem Krankheitsbild zuzuordnen. 
Nach den letzten Untersuchungen von Heitmann, Kersting u. 
Pette wird bei der akuten entzündlichen Polyneuritis an ein 
allergisches Geschehen gedacht, was aber sowohl bei nekro- 
biotischen Prozessen der Nieren, also auch bei Niereninfarkten, 
wie bei zerfallenden Hirntumoren auftreten kann als auch 
toxisch bei Blutzuckererhöhungen. 


Für eine Zirkulationsstörung im Sinne thrombotischer Arte- 
rienverlegungen sprachen die plötzlich auftretenden Beschwer- 
den in der linken Nierengegend bei fehlenden wesentlichen 
Abdominalerscheinungen undröntgenologisch nicht sichtbarem 
mechanischem Abflußhindernis, bei gleichzeitigen unregel- 
mäßigen Nierenschattenkonturen, die auf narbige Verände- 
rungen der Nierenrinde hindeuteten. 


Zum Schluß noch einige therapeutische Maßnahmen bei 
Zirkulationsstörungen der Nieren. Grundsätzlich ist völlige 
Ruhigstellung und Schonung des Pat. bei NaCl-freier, flüssig- 
keitsarmer und eiweißarmer Diät in jedem Falle wichtig. Zur 
Gefäßerweiterung hat sich uns 1—3X tgl. 0,12—0,24 mg Euphyl- 
lin intravenös bewährt. Von anderer Seite wird Ronicol in 
Dosen von 100 mg intravenös besonders empfohlen (Kleibel). 
Zur Lösung von Spasmen ist die gleichzeitige Applikation von 
4 ccm Novalgin oder 4 ccm 2°/o Novocain intravenös indi- 
ziert. Karges empfiehlt zur Schockbehandlung Novocain-, 
Hydergin-Infusionen (4 ccm Hydergin, 100 ccm 1°/o Novocain 
und 300 ccm 0,9% NaCl 2X tgl.). Auch die Verabreichung von 
Pantopon und Dolantin hat sich insbesondere bei starker moto- 
rischer Unruhe bewährt. Den Abbau intravasaler Wand- 
thromben und intramuraler Fibrinausfällungen in der Gefäß- 
wand durch Aktivierung des körpereigenen fibrinolytischen 
Fermentsystems soll das Heparinoid Thrombocid oder Throm- 
bodym fördern. Sicher erscheint uns die Förderung der Durch- 
blutung verengter Gefäße durch Ausgleich von angiospastisch 
bedingten Kaliberschwankungen. Wenngleich diese Proble- 
matik noch nicht sicher geklärt ist, wenden wir Thrombocid 
3—4X 100 mg i.v., später Depot-Thrombocid 12stdl. 1 Amp. 
bei verschiedenen Thrombosen bisher mit bestem Erfolg an, 
so daß uns auch beim Niereninfarkt eine solche Therapie ge- 
rechtfertigt erscheint. Karges berichtet über gute Erfolge der 
Thrombocidbehandlung peripherer arterieller Thrombosen.bei 
einer Dosierung von 800—1000 mg i.v. am 1. Tag und 300 mg 
Depot-Thrombocid i.m. ab 2. oder 3. Tag. Da hier keine Kon- 
trolle der Prothrombinzeit notwendig ist, liegt der Vorteil nicht 
zuletzt auch im völligen Unabhängigsein von Laborunter- 
suchungen. Runge u. Hartert sahen sehr gute Erfolge mit dem 
physiologischen Antithrombin Heparin (Liquemin), das gleich- 
zeitig vasodilatatorisch, antiallergisch, wenig kumulierend und 
nicht kapillartoxisch ist. Auch hier ist keine Laboratoriums- 
kontrolle nötig. Empfohlen werden hier sofortige Injektionen 
von 25000—50000 E Heparin i.v. mit anschließender Schock- 
und Kreislauftherapie und weiteren 15000 E Heparin im Ab- 
stand von 6 Stunden. Bei entsprechenden labortechnischen 
Möglichkeiten ist ansonsten die übliche Thrombose- und Em- 
boliebehandlung mit Cumarinen empfehlenswert. Eine gleich- 
zeitige Verabreichung von Antikoagulantien und Cortison- 
derivaten empfiehlt Knick. Die N.N.R-Hormone helfen den 
Schockzustand zu überwinden, hemmen die entzündlichen und 
exsudativen Komponenten (Knick, Reisert), lindern die Begleit- 
schmerzen und kürzen die Krankheitsdauer ab. Die gerin- 
nungsfördernde Nebenwirkung der Cortisonderivate soll durch 


231 





+ 


H. Dittrich u. Gen.: Über die Bedeutung der Hitzefibrinbestimmung nach Schulz bei Lebererkrankungen 


die Antikoagulantien ausgeglichen werden. Zur Verhinderung 
einer Infektion sollen Antibiotika gegeben werden (Boeming- 
haus), jedoch ist bei Oligurien darauf zu achten, daß nicht 
eine extrem hohe Blutkonzentration bewirkt wird (Meroney 
u. Smith). Als Anfangsdosis von Streptomycin können 0,5 g 
gegeben werden, als Erhaltungsdosis genügen 0,25 g alle 2—3 
Tage. Zur antiphlogistischen Weiterbehandlung nach Absetzen 
des Antibiotikums empfiehlt sich in zunehmendem Maße Buta- 
zolidin tgl. 2—4 Dragees (400—800 mg), womit gleichzeitig ein 
analgetischer Effekt erreicht wird. Zu befürchten ist jedoch 
u. U. eine verminderte Natriumelimination bei Wasserreten- 
tion bzw. Oligurie. Wichtig ist also in diesem Zusammenhang 
der strikte Entzug von Kochsalz oder nach Holtmeier wenig- 
stens einseitige Natriumeinschränkung bei freier Chloridzufuhr 
bzw. Chlorideinschränkung bei Natriumzufuhr. Wegen der 
Gefahr einer Leukopenie ist bei längerer Applikation noch an 
Blutbildkontrollen zu denken. Intermittierende Verabreichung 
des bewährten harnsäuernden Desinfiziens Cylotropin ist emp- 
fehlenswert. Bei urämischen Erscheinungen bzw. Azidose 
kommt dazu deren übliche Behandlung. Außerdem muß an die 
Herz- und Kreislaufstützung gedacht werden. 

Ein chirurgisches Vorgehen bei Niereninfarkten wird durch 
die Art und die Folgen der Krankheit bestimmt. Beidseitige 
embolische Totalinfarkte sind absolut infaust. Bei Infarkten 
auf Grund lokaler thrombotischer Vorgänge mit folgender 
Hypertonie ist die konservative Behandlung indiziert, da die 
Einseitigkeit — wie es auch unser Fall zeigt — nicht restlos 
gesichert werden kann. Bei sicher einseitigem embolischem 
Infarkt kann bis zu 2 Stunden die Embolektomie nach sub- 
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phrenischer Sympathikusresektion zur Aufhebung des Gefäß- 
krampfes versucht werden, wobei jedoch zu berücksichtigen 
ist, daß ein einseitiger Totalinfarkt keine Hypertension ver- 
ursacht und somit diesen Eingriff ohnehin unnötig macht 
(Boeminghaus). In den meisten Fällen wird außerdem die Dia- 
gnose nicht schnell genug gesichert sein, um der Nebrobiose 
bei Infarkten zuvorzukommen. Eine Indikation zum aktiven 
operativen Vorgehen, der Nephrektomie, ist der sicher ein- 
seitige partielle Infarkt mitkonsekutivem Hochdruck (Boeming- 
haus, Sarre), um arteriolosklerotische Veränderungen der an- 
deren Niere zu verhindern. 
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Über die Bedeutung der Hitzefibrinbestimmung nach 
Schulz bei nt ET e 
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von H. DITTRICH, E. PUFFER und E. SEIFERT 


Zusammenfassung: Die Verwertbarkeit der Hitzefibrinreaktion bei 
Leberkrankheiten wird nach kurzen Hinweisen auf ihre Durchführung 
und verschiedene methodische und experimentelle Probleme unter- 
sucht. Die Ergebnisse bei Hepatitiden und Zirrhosen werden dar- 
gestellt und einzelne typische Beispiele angeführt. Die Probe wird 
vor allem als Hilfsmittel bei der Beobachtung des Krankheitsablaufes 
als wertvoll angesehen. 


Summary: The clinical value of the heat-fibrin test in liver diseases 
is reviewed with reference to its practical performance and to various 
methodical and experimental problems. The results in cases of 


: hepatitis and cirrhosis are outlined and several characteristic 


Im Rahmen der sogenannten Leberfunktionsprüfungen neh- 
men jene Untersuchungen, die einen Einblick in die Zusam- 
mensetzung der Serumeiweißfraktionen gestatten, einen wich- 
tigen Platz ein. Man muß sich nur stets dessen bewußt bleiben, 
daß es sich keineswegs um „Funktionsproben‘ im eigentlichen 
Sinne des Wortes handelt. Alle einschlägigen Untersuchungen 
und ihre zahlreichen Modifikationen arbeiten jedoch nur mit 
Serum, auch die Elektrophorese wird nur selten mit Plasma 
durchgeführt und das Fibrinogen bleibt daher fast immer un- 
berücksichtigt. Lediglich bei der Bestimmung der Blutsen- 
kungsgeschwindigkeit spielt dieser Eiweißkörper neben ande- 
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examples are given. The test is considered as being particularly useful 
for observation of the clinical course of a disease. 


Resume: L'auteur indique d’abord brievement comment determiner 
la quantit& de fibrinogene du sang en precipitant cette substance 
par la chaleur ainsi que differents problemes d’ordre m&thodique et 
experimental. Ensuite il examine la possibilite d’utiliser le pr&cipite 
de fibrinogene pour &tablir le diagnostic des maladies du foie. Il 
expose les r&sultats obtenues dans le cas des he&patites et des cirrho- 
ses et cite quelques exemples typiques. Ce test est surtout un moyen 
precieux dans l’observation du deroulement de la maladie. 


ren physikalisch-chemischen Faktoren eine wesentliche Rolle 
und wird so miterfaßt. Dabei gibt es genügend Hinweise dafür, 
daß auch dieser Substanz eine besondere Bedeutung zukommt, 
um so mehr, als es heute als gesichert angesehen werden 
kann, daß das Fibrinogen in der Leber gebildet wird (1, 2, 3). 
Allerdings sind auch die methodischen Schwierigkeiten 
zu berücksichtigen, die sich der Fibrinogenbestimmung ent- 
gegenstellen. Sowohl der gravimetrische als auch der nephelo- 
metrische Weg oder die Veraschung nach Kjeldahl u. a. er- 
wiesen sich für den täglichen Betrieb als zu schwerfällig. Als 
daher Schulz vor einigen Jahren eine einfache Methode zur 
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Fibrinogenbestimmung angab (3, 6, 7, 8) haben wir diese so- 
fort aufgegriffen und auf ihre Brauchbarkeit hin geprüft (17, 
18). Es wird dabei die schon seit langem bekannte Tatsache 
(4, 5), daß Hitze das Fibrinogen ausfällt, benützt und die Menge 
des gewonnenen Niederschlages in geeigneten Röhrchen be- 
stimmt. 

Methode: 

0,5 ccm Natrium citric. (3,80) werden mit 4,5 ccm Blut gemischt. 
Durch Stehenlassen oder Zentrifugieren gewinnt man daraus das 
Plasma. 1,0 ccm Plasma wird in Nissel-Röhrchen eingefüllt und im 
Wasserbad 10 Minuten lang bei 56 Grad gehalten. Es bildet sich in 
dieser Zeit ein weißlicher Niederschlag, der 10 Minuten lang bei 
2000 (nach anderen Literaturstellen auch 3000) Umdrehungen/Min. 
abzentrifugiert wird. Die Menge bzw. das Volumen des Niederschla- 
ges, der sich nach dieser Zeit in der Spitze des Röhrchens angesam- 
melt hat, wird an der Graduierung in hundertstel Kubikzentimetern 
abgelesen. 

Als Normalwerte werden von Schulz 0,04 bis 0,06 ccm an- 
gegeben und auch wir können diese Zahlen bestätigen. Aller- 
dings ist er außerdem der Meinung, nun eine Umrechnung vor- 
nehmen zu können, derart, daß 0,01 ccm Niederschlag etwa 
70 mg®/o chemisch nachweisbaren Fibrinogens entsprechen 
würden. 

Ferner haben sich Schulz und seine Mitarbeiter in mehr- 
fachen und eingehenden Arbeiten mit dem Problem der Alters- 
abhängigkeit der Fibrinogenkonzentrationen im Plasma be- 
schäftigt und gezeigt, daß mit zunehmenden Lebensjahren die 
Normalzahlen immer höher werden. Diesen Untersuchungen 
liegen die chemischen Bestimmungen zugrunde, zu denen wir 
selbst aus eigener Erfahrung nicht Stellung nehmen können. 
Den Versuch jedoch, diese Verhältnisse auch auf die Hitze- 
fibrinbestimmung zu übertragen, halten wir für undurchführ- 
bar. Die Methode ist unseres Erachtens zu ungenau, dieSchwan- 
kungsbreite von 0,04 bis 0,06 ccm zu klein, um noch weiter 
aufgeteilt werden zu können und eine Umrechnung in Milli- 
gramm-Prozent Fibrinogen müssen wir auf Grund eigener Un- 
tersuchungen grundsätzlich ablehnen. 

Bei Versuchen mit reinen, abgestuften Fibrinogenlösungen 
in verschiedenen Medien, fanden wir diese Verhältniszahl nicht 
bestätigt (17, i8). Es zeigte sich, daß bereits Elektrolyte (z. B. 
das stets vorhandene Natriumzitrat) den Ausfall der Hitze- 
fibrinprobe wesentlich beeinflussen und daß Humanalbumin 
sowie künstliche, großmolekulare Substanzen (z. B. Dextran) 
teilweise eine völlige Hemmung des Ausfalles hervorrufen 
können. Die Teilchengröße des Niederschlages wird dann so 
klein, daß er sich gar nicht mehr auszentrifugieren läßt und 
nur eine gleichmäßige Trübung des Röhrcheninhaltes festge- 
stellt werden kann. 

Überhaupt kommt unserer Meinung nach dem Aussehen 
des Niederschlages eine sehr wesentliche Bedeutung zu, denn 
einerseits läßt sich ein sehr grober Ausfall gar nicht oder nur 
höchst ungenau ablesen, andererseits ist die Morphologie auch 
krankheitsabhängig. Ein grobes, in großen Schlieren oder Bal- 
len geformtes Hitzefibrin findet sich in erster Linie bei malignen 
Tumoren, ein feines mehliges Aussehen kommt vor allem bei 
Lebererkrankungen vor (17, 18). 


Mit den experimentellen sowie den allgemeinen klinischen 
Problemen dieser Untersuchungsmethode haben wir uns be- 
reits an anderer Stelle ausführlich beschäftigt. Hier soll in 
erster Linie die Leistungsfähigkeit der Hitzefibrinbestimmung 
bei der Diagnose bzw. der Beobachtung von Lebererkrankun- 
gen untersucht werden. 

Über unser Patientenmaterial unterrichten am besten die 
folgenden Tabellen 1 und 2: 


Es handelt sich bei beiden Gruppen fast ausschließlich um 
Männer (zum Problem des: sexualdifferenten Verhaltens der 
Hitzefibrinwerte, wie es Schulz beschreibt, kann daher nicht 
Stellung genommen werden). Unter den akuten Hepatitiden 
sind sowohl die Hepatitis epidemica als auch die infektiöse 
hämatogene Hepatitis zu verstehen. Es wurden allerdings, der 
Einheitlichkeit wegen, extrem leichte sowie extrem schwere 
Verlaufsformen ausgeschieden. 
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Tabelle 1 
Akute Hepatitiden: 35 Fälle 
Alter: 

Hitzefibrin 15—25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85 Summe 
0,1 E= — _ 1 1 —_ _ 2 
0,09 u 1 _ —_ 1 1 —_ 3 
0,08 2 2 1 2 3 1 — 11 
0,07 — 5 1 3 5 —_ _ 14 
0,06 4 4 — 1 5 —_ 14 
0,05 2 8 1 7 1 _ _— 19 
0,04 7 6 1 3 _ 19 
0,03 2 1 _ 2 1 _ — 6 
0,02 3 _ _ _ _ _ 3 
0,01 1 — _ 1 1 —_ 3 

Tabelle 2 
Leberzirrhosen: 38 Fälle 
Alter: 

Hitzefibriin 15—25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85 Summe 
0,1 _— — —_ —_ 4 2 — 6 
0,09 _ — 2 1 — 4 —_ 7 
0,08 — — 1 4 3 3 _ 11 
0,07 _ —_ 2 4 3 2 1 12 
0,06 = — 6 3 3 5 2 19 
0,05 — 3 7 6 6 5 _ 27 
0,04 —_ — 5 1 6 3 1 16 
0,03 — 4 — 1 3 _ u 8 
0,02 — 2 _ —_ 4 — 6 
0,01 7 _ —_ _ —_ 7 


Die Diagnose der Zirrhosen erfolgte auf Grund sicherer kli- 
nischer Kriterien, späterer Obduktionsbefunde (oder Opera- 
tionen) sowie mit Hilfe der Laparoskopie und der Biopsie. 
Dabei haben wir uns besonders der Punktionsmethode nach 
Menghini mit ausgezeichnetem Erfolg bedient*). 

Für die in den Tabellen angeführten Zahlen wurden jeweils 
nicht mehr als die ersten drei Hitzefibrinbestimmungen des 
gleichen Falles verwertet, um das Bild nicht einseitig zu ver- 
zerren. 

Bei den akuten Hepatitiden zeigt die tabellarische Zusam- 
menstellung, daß die Werte zwar in recht weitem Rahmen 
schwanken können, doch liegen sie meistens im Bereiche der 
Norm oder knapp darüber. Ähnliche Beobachtungen hat auch 
Schulz bereits gemacht (6, 7, 15, 16). Es ist daher aus einer 
Bestimmung allein, insbesondere ohne Kenntnis klinischer 
Zusammenhänge, gar kein Schluß zu ziehen. 

Wesentlich ergiebiger ist es — und auch darauf hat Schulz 
bereits hingewiesen — im Verlaufe der Krankheit mehrfach 
die Hitzefibrinwerte zu registrieren. Tab. 3 gibt dafür Beispiele. 


Tabelle 3 


Nitze- 
fibrin: 
01 


009 
008 
0,07° 
0,06 
0,05 
0,04 
003 
002° 
001‘ 






5 


3 % 
Krankheitsdauer in Wochen’ 


*) Für einschlägige persönliche Beratung und Hilfe sind wir Herrn Prof. Dr. 
G. Menghini, Perugia, zu großem Dank verpflichtet. Sämtliche histologischen 
Befunde verdanken wir Frau Doz. Dr. A. Piringer-Kuchinka, Vorstand 
des Pathologischen Institutes des Hanusch-Krankenhauses. 
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H. Dittrich u. Gen.: Über die Bedeutung der Hitzefibrinbestimmung nach Schulz bei Lebererkrankungen 


Es handelt sich um mittelschwere bis leichte Fälle, bei denen 
die Untersuchungen innerhalb der ersten 3 bis 4 Tage nach 
Auftreten des Ikterus begonnen werden konnten. Es zeigt sich, 
daß die Hitzefibrinwerte am Beginn der Erkrankung meist in- 
nerhalb der Norm oder knapp darüber liegen. Im weiteren Ver- 
lauf sinken sie mehr oder weniger stark ab, und kehren schließ- 
lich mit klinischer Ausheilung wieder etwa zum Ausgangspunkt 
zurück. Wie weit die Therapie als solche (Cholinchloridinfu- 
sionen, Allgemeinmaßnahmen, Vitamin-B-Komplex, Prednisolon 
usw.) einen direkten Einfluß auf den Ausfall der Untersuchung 
ausübt, läßt sich nicht sagen. 


Zeigt sich im Verlauf der Krankheit, daß die Werte des 
Hitzefibrins ständig unter dem Ausgangspunkt bleiben oder 
noch weiter absinken und daß sie sich trotz klinischer Bes- 
serung des Patienten nicht normalisieren, halten auch wir wie 
Schulz das mit für ein Zeichen, das zu größter prognostischer 
Vorsicht mahnt. Wir verfügen bereits über einige Fälle dieser 
Art, bei denen auch noch nach einem Jahr ständig Beschwer- 
den von seiten der Leber zu beobachten sind und bei denen 
mit der Entwicklung von Zirrhosen zu rechnen ist. 


Besonders deutlich erlebten wir dies bei einem 28j. Patienten, der 
mit einem verhältnismäßig leichten Ikterus eingeliefert wurde. Die 
Leber war drei Querfinger unter dem Rippenbogen von etwas er- 
höhter Konsistenz tastbar, die Milz reichte zwei Querfinger unter 
den Rippenbogen. Die Serumlabilitätsproben waren stark patholo- 
gisch, das Hitzefibrin betrug zuerst ständig 0,03—0,04 und sank nach 
zwei Wochen auf 0,01 ab. Die mit allen Mitteln durchgeführte Be- 
handlung schien zuerst einen deutlichen Erfolg zu bringen, und der 
Patient konnte nach sieben Wochen in einem relativ guten Zustand 
entlassen werden. Das Hitzefibrin war jedoch ständig 0,01. Nach zwei 
Monaten suchte uns der Patient bereits wieder auf, denn es hatte 
sich jetzt eine typische posthepatitische Zirrhose mit beträchtlichem 
Aszites entwickelt, der der Patient acht Wochen später erlag. 


Vor allem dieses, aber auch andere weniger krasse Beispiele 
haben uns gezeigt, daß die hauptsächlichste Verwendungs- 
möglichkeit für die Hitzefibrinprobe in der fortlaufenden Be- 
obachtung liegt und daß unter dieser Bedingung wertvolle 
Hinweise auf die mutmaßliche Entwicklung des Krankheits- 
prozesses gewonnen werden können. 


Die Leberzirrhosen zeigen in der Zusammenstellung ein Ver- 
halten, das jenem der Hepatitiden sehr ähnelt, auch wenn die 
Zahlen von 0,05 und darunter deutlich vermehrt anzutreffen 
sind. Jedenfalls ist bei dieser Krankheitsgruppe im allgemei- 
nen eher mit einem verminderten Wert zu rechnen. Auch hier 
scheint die Therapie an sich von keinem Einfluß auf den Aus- 
fall der Probe zu sein. Das gleiche gilt auch von den Aszites- 
punktionen. 


Eine Verlaufsbeobachtung wie bei den Hepatitiden kann 
bei dieser chronisch ablaufenden Krankheit nicht durchgeführt 
werden, bzw. führt sie zu keinem brauchbaren Ergebnis. Aller- 
dings kann sie in Einzelfällen wertvolle Dienste leisten, wie das 
folgende Beispiel zeigen soll: 


Ein 58j. Patient wird mit den typischen Zeichen einer dekompen- 
sierten Leberzirrhose eingewiesen. In der Anamnese findet sich keine 
Hepatitis, doch reichlicher Alkoholgenuß. Das Hitzefibrin betrug vor 
Beginn der Behandlung 0,04, war aber für eine Zirrhose deutlich grob- 
scholliger als wir erwartet hätten, Die Verabreichung von Leber- 
hydrolysaten, Prednisolon sowie sonstige Maßnahmen brachten einen 
ausgezeichneten Erfolg. Der Aszites wurde spontan ausgeschieden 
und der Gesamtzustand des Patienten besserte sich zusehends. Die 
Hitzefibrinwerte blieben gleich. Nach etwa 4 Wochen trat eine klinisch 
merkliche, wenn auch schwer definierbare Verschlechterung ein und 
wenige Tage später war in zunehmendem Maße neuerlich Aszites 
nachweisbar. Die jetzt durchgeführte Kontrolle des Hitzefibrins ergab 
0,07 bei einem ausgesprochen grobflockigen Niederschlag. Auf Grund 
dieser Veränderungen dachten wir bereits an die Entwicklung eines 
Carcinoma in cirrhosi und es gelang uns dann auch, im Aszitessedi- 
ment sichere Tumorzellen zu finden. Endgültig wurde die Diagnose 
durch die Obduktion bestätigt. 


Es kann zwar nicht angenommen werden, daß sich das Kar- 
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zinom erst innerhalb der wenigen Wochen entwickelt hat, dazu 
erscheint uns die Zeit doch etwas zu kurz. Wir glauben aber, 
daß sich im klinischen Bild und in der so eindrucksvollen 
Änderung des Ausfalles der Hitzefibrinprobe ein intensiver 
Wachstumsimpuls des Karzinoms widergespiegelt hat. 


Wie vorsichtig man bei der Beurteilung von Hitzefibrin- 
werten bleiben muß und wie wenig sie die tatsächlichen 
Fibrinogenverhältnisse wiedergeben, soll ein anderes Beispiel 
zeigen. 


Eine 28j. Krankenschwester hatte vor drei Jahren eine scheinbar 
ziemlich leichte Hepatitis durchgemacht und suchte uns jetzt wegen 
hochgradiger Müdigkeit, Blässe, Verdauungsbeschwerden, leichten 
Schmerzen in der Lebergegend sowie allmählicher Zunahme des 
Bauchumfanges auf. Wir fanden eine derbe, knapp einen Querfinger 
unter den Rippenbogen reichende Leber, etwas Aszites, einen Milz- 
tumor von gut 4 Querfingern und eine mäßige normochrome Anämie 
mit deutlicher Leukopenie und Thrombopenie. Aus den klinischen 
Befunden und sonstigen Unterlagen diagnostizierten wir eine post- 
hepatitische Zirrhose der Leber mit splenopathischer Markhemmung 
und eine später durchgeführte Splenektomie bestätigte diese Ansicht. 
Die Hitzefibrinprobe ergab von Anfang an lediglich eine Trübung des 
Plasmas, die sich aber nicht auszentrifugieren ließ. Dieses Ergebnis 
blieb in der ganzen Beobachtungszeit völlig gleich. Die Durchführung 
entsprechender Gerinnungsuntersuchungen zeigte aber, daß stets 
Fibrinogen vorhanden war. Auch bei der Plasmaelektrophorese war 
an normaler Stelle und in normaler Menge eine p-Fraktion vorhanden, 
so daß von einem Fibrinogenmangel keineswegs die Rede sein konnte 


Diese Beobachtung erscheint uns vor allem deswegen von 
Bedeutung, weil sie neuerlich zeigt, daß der Ausfall der Hitze- 
fibrinprobe keinen Schluß auf die tatsächlich vorhandene 
Fibrinogenmenge zuläßt. 


Die Bestimmung des Hitzefibrins nach Schulz stellt somit 
bei Lebererkrankungen unserer Erfahrung nach eine Erwei- 
terung und Bereicherung der sonst üblichen Laboratoriums- 
untersuchungen dar. Sie ist eigentlich die einzige routinemäßig 
durchführbare Methode, die wir zur Erfassung des Fibrinogens 
besitzen, doch ist es notwendig sich stets zu vergegenwärtigen, 
daß die Probe einer Reihe entscheidender äußerer und innerer 
Einflüsse unterliegt, die eine Umrechnung von Hitzefibrin in 
tatsächlich vorhandenes Fibrinogen nicht zulassen. Den größ- 
ten Wert besitzt die Untersuchung ohne Zweifel bei der Ver- 
laufsbeobachtung, da die Änderungen ihres Ausfalles wichtige 
diagnostische und auch prognostische Schlüsse zulassen. Neben 
der zahlenmäßigen Ablesung der Ergebnisse legen wir auch 
auf das Aussehen des Niederschlages größten Wert. Ein fein- 
körniges Hitzefibrin fanden wir besonders bej Lebererkran- 
kungen, während Entzündungen sowie insbesondere maligne 
Tumoren durch einen dicken, balligen Niederschlag charak- 
terisiert sind. Wie wir, schon an anderer Stelle ausgeführt 
haben, setzt sich diese Form gegenüber der erstgenannten bei 
gleichzeitigem Vorhandensein zweier verschiedener Erkran- 
kungen durch (z. B. Zirrhose mit Karzinom). 


Schrifttum: 1. Wuhrmann, F. u. Wunderly, Ch.: Die Bluteiweißkörper 
des Menschen, Verl. B. Schwabe, Basel (1947). — 2. Deutsch, E.: Blutgerinnungs- 
faktoren, Verl. Deuticke, Wien (1955). — 3. Schulz, F. H.: Das Fibrinogen, Verl. G 
Thieme, Leipzig (1953). — 4. Frederique: zit. n. Starlinger, Biochem. Z. 140 (1923) 
S. 208. — 5. Samson: Quantitative Bestimmung des Fibrinogens, zit. n. Schulz (6) 
(nicht auffindbar). — 6. Schulz, F. H.: Das Fibrinogen bei Erkrankungen der Leber 
Ärztl. Lab. 2 (1956), 8, S, 299. — 7. Schulz, F. H.: Eine einfache Bewertungsmethode 
von Leberparenchymschäden (volumetrische Fibrinbestimmung) Acta hepat. (Ham- 
burg), 3 (1955), 9/10, I, S. 306. — 8. Doberauer, W., Schulz, F. H. u. Friedel, W.: Uber 
den Fibringehalt des Blutplasmas alter Menschen, Klin. Med., 12 (1957), 9, S. 361. — 
9. Schulz, F. H.: Der Fibringehalt des Blutplasmas in den verschiedenen Alters- 
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und des Fibrinolysegrades im Verlaufe der Hepatitis epidemica. Z. Altersforsch., 9 
(1955), S. 233. — 15. Schulz, F. H. u. Knobloch: Das Verhalten des Fibrinogens und 
des Fibrinolysegrades im Verlaufe der Hepatitis. Acta hepat. (Hamburg), 3 (1955) 
S. 124. — 16. Schulz, F. H.: Uber den differentialdiagn. Wert d. Fibrinbestimmung 
bei Erkrankungen d. Leber u. d. Gallenwege. Dtsch. Z. Verdau.- u. Stoffwechselkr. 
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Aus der Internen Abteilung des Komitatkrankenhauses Kaposvär/Ungarn (Chefarzt: Dr. med. F. Wirth) 


Fälle von Propan-Butan-Gas-Vergiftungen 


von ALEXANDER PAPP 


Zusammenfassung: Nach Besprechung der chemischen Eigenschaften 
und physiologischen Wirkungen des Propan-Butan-Gases, werden auf 
Grund von 7 in der Fachliteratur mitgeteilten und 5 eigenen Fällen 
die Symptome der Vergiftung mit Propan-Butan-Gas beschrieben. Der 
größte Teil der Symptome entsteht infolge der durch die Gaswirkung 
verursachten Parasympathikuserregung; wogegen in den schwereren 
Fällen der narkotische Zustand vorherrschend ist. Es wird dabei auf 
die Möglichkeit einer Leberschädigung, sowie — auf Grund eigener 
Beobachtungen — einer konsekutiven Pneumonie hingewiesen. 


Summary: With reference to 7 cases reported upon in medical 
literature and to 5 cases of own observations, the clinical picture 
of poisoning by propane-butane gas is described, The chemical 
properties and physiological effects of the gas are outlined. The 
majority of symptoms are due to a stimulation of the parasym- 


Nur selten hört man von Propan-Butan-Gas-Vergiftungen, 
so daß sie kaum bekannt sind. In der uns zur Verfügung stehen- 
den ungarischen Fachliteratur sind diesbezüglich keine Ver- 
öffentlichungen erschienen. In der ausländischen Literatur 
waren auch nur drei Berichte veröffentlicht. Diese Spärlichkeit 
der literarischen Angaben gab uns den Anlaß zur Veröffent- 
lichung unserer diesbezüglichen Erfahrungen. Vor der Erörte- 
rung unserer Fälle, geben wir erst eine kurze Zusammenfassung 
der chemischen Eigenschaften der gesättigten Kohlen-Hydro- 
gene der Methan-Serie— Propan-Butan-Gase gehören bekannt- 
lich auch dazu —, sowie ihrer Vergiftungseffekte, die größten- 
teils auf Grund von Tierexperimenten erwiesen worden sind. 

Aus den gesättigten Kohlen-Hydrogenen der Methan-Serie 
sind die von 1—4 Kohlenatome enthaltenden Verbindungen 
— so das 3 Kohlenatome enthaltende Propan, gleichwie das 
4 Kohlenatome aufweisende Butan bei Zimmertemperatur Gase, 
während die anderen von flüssigem, bzw. die Verbindungen 
am Ende der Serie von festem Aggregatzustand sind. Bei ge- 
wöhnlicher Temperatur erweisen sie hochgradige chemische 
Indifferenz und eine absolute Unfähigkeit zu additionalen Re- 
aktionen, ohne oxydiert zu werden. Bei bestimmter Konzentra- 
tion formt jedesKohlen-Hydrogen mit Beimischung vonLuft ein 
Explosionsgemisch. Zur Erzeugung eines Explosionsgemisches 
ist aus Propangas eine 2,17—7,35°/oige, aus Butangas eine 1,55 
bis 5,7°/oige Mischung erforderlich. Propan und Butan haben 
bei solchen Konzentrationen praktisch keinen Geruch, im Ge- 
gensatz zu den anderen Kohlen-Hydrogenen der Methan-Serie, 
so z. B. zum Hexan, das einen ätherartigen, gleichwie Heptan, 
das einen petroleumartigen Geruch hat. Infolge dieser Geruch- 
losigkeit können Propan-Butan-Gase ohne jedes Warnungs- 
zeichen plötzliche Explosionen verursachen. Diesbezüglich 
liegen manche traurige Beispiele vor. 

Gegenwärtig interessieren uns nicht so sehr die sog. in- 
direkten Effekte der Explosion der Propan-Butan-Gase und 
ihrer Verbrennungsprodukte, sondern vielmehr ihre direkten, 
bzw. physiologischen Wirkungen, die sich in den Vergiftungs- 
Symptomen kundtun. Die gesättigten Kohlen-Hydrogene der 
Methan-Serie sind in den sog. Fettlösungsmitteln — wie z. B. 
Äther und Benzol — gut lösbar, wogegen sie sich in Wasser 
und in Blut nur in sehr geringem Grade, praktisch aber fast 
gar nicht lösen, was die Intensität ihrer vergiftenden Wirkung 
beträchtlich abschwächt. So sind aus diesen Gasen gar hohe 


pathetic system as caused by the effect of the gas, however, in severe 
cases the narcotic state is prominent. The potential damage to the 
liver and — as own observations indicated — the danger of a 
consecutive pneumonia are pointed out. 


Resume: Apres avoir examine les proprietes cliniques et les effets 
physiologiques du gaz propane-butane, l’auteur decrit les symptömes 
de l’empoisonnement par le gaz propane-butane en se basant sur sept 
cas communique6s par les revues me&dicales et cinq cas personnels. La 
plupart des symptömes se manifestent par suite de l’excitation du 
parasympathique causee par les effets du gaz. Par contre dans les cas 
plus graves il y a predominence de l’&tat de narcose. L’auteur indique 
enfin la possibilit& d’une lesion du foie et, en se basant sur des ob- 
servations personnelles, celle d’une pneumonie conse&cutive. 


Konzentrationen dazu nötig, daß im Blute hohe Konzentrations- 
grade erreicht werden können. Die niedriger gesättigten Koh- 
len-Hydrogene wie Methan und Äthan sind — da sie bei ge- 
wöhnlichem Druck die zur Vergiftung erforderliche hohe Kon- 
zentration nicht erreichen — in physiologischer Hinsicht in- 
different. 

Die von Meyer und Hopff ausgeführten Experimente zeigten, 
daß Methan z. B. nur dann eine Vergiftung verursachen konnte, 
wenn es unter 2,5—3 Atm. Druck auf die Versuchstiere ein- 
wirkte. Es ist aber auch festzuhalten, daß sich die Giftwirkung 
der gesättigten Kohlen-Hydrogene proportional zur Zunahme 
der Zahl der Kohlenatome verstärkt, so daß sie trotz ihrer 
schlechten Löslichkeit eine Vergiftung hervorrufen können. 
Das geschieht sogar in Fällen, in welchen sie auf inhalatori- 


: schem Wege in den Organismus geraten. Das bezieht sich auch 


auf Propan-Butan-Gase, die über 3, bzw. 4 Kohlenatome ver- 
fügen. Von Cook gesammelten amerikanischen Fällen ge- 
mäß ist die in der Luft zulässige maximale Konzentration 
von Propan-Butan-Gasen 20—30 mg/l. Diese Konzentration 
scheint jedoch etwas übertrieben zu sein (Nelson u. andere). 

Bei weiteren Untersuchungen der physiologischen Wirkun- 
gen der Propan-Butan-Gase stellt es sich aus literarischen Da- 
ten heraus, daß die narkotische Wirkung dominie- 
rend ist. Ihr Wirkungsmechanismus ist im wesentlichen der- 
selbe wie jener der anderen sog. „indifferenten Narkotika” 
(Lazarev, Naszonov, Alexandrov). Um die narkotische Wir- 
kung zu erreichen, ist natürlich der schon oben erwähnte Kon- 
zentrationsgrad der Gase erforderlich. Die Narkose entwickelt 
sich schnell, da sich die gestättigten Kohlen-Hydrogene bei 
der Einatmung schnell anhäufen, sich aber auch schnell 
auflösen, was der schleunigen Entleerung der Propan-Butan- 
Gase durch die Lungen entspricht. Der Grund dieser Erschei- 
nung ist, daß sie sich im Blute nur in minimalem Grade lösen, 
wie es bereits erwähnt wurde. Es ist also nicht wahrscheinlich, 
daß sie sich im Falle wiederholter Vergiftungen im Organismus 
anhäufen, das heißt, kumulieren könnten. Es gibt auch keine 
Angaben für die Möglichkeit einer etwaigen Umgestaltung im 
Organismus, obgleich die Gase durch gewisse Bakterien oxy- 
diert werden können (Tauszon). 

Aus Tierexperimenten ist es bekannt, daß einige gesättigte 
Kohlen-Hydrogene, wie z. B. Propan und Butan, sich plötz- 
lich einstellende, allgemeine tonische Krämpfe hervorrufen 
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können, die sich oft schon vor dem Beginn der leichten Nar- 
kose melden. Die anderen Glieder der Methan-Serie verur- 
sachen klonische Krämpfe. Die von Levina an Kaninchen 
ausgeführten Experimente beweisen, daß schon die Wirkung 
der Einatmung von Gasen niedriger Konzentration Verände- 
rungen der Reaktionsbereitschaft des Zentralnervensystems 
hervorrufen können. Ebenfalls aus Tierexperimenten ist es be- 
kannt, daß der Tod infolge einer Lähmung der Atmung erfolgt. 

Die obigen Feststellungen betreffs der physiologischen Wir- 
kung der Propan-Butan-Gase beruhen auf Ergebnissen von 
Tierexperimenten. Dabei sind auch — obgleich in wenigeren 
Fällen — Beobachtungen bekannt, die an Menschen gemacht 
worden sind, die mit Erdöl oder Erdgas und in Ozokerit-Berg- 
werken arbeiteten, da bei solchen Personen bekanntlich auch 
mit der Wirkung von gesättigten Kohlen-Hydrogenen, wie 
namentlich mit der Wirkung der Propan- und Butan-Gase ge- 
rechnet werden muß. 

Demzufolge melden sich dann Schläfrigkeit, Kopfschmer- 
zen und Schwindelgefühl sowie beträchtliche Veränderungen, 
welche von den, auf den zentralen regelnden Apparat des 
vegetativen Nervensystems ausgeübten Wirkungen der Gase 
hervorgerufen werden (Vendt und Lebegyeva). Diese Wirkun- 
gen äußern sich z. B. in anhaltendem roten Dermographismus 
sowie im okulokardialen Reflex, in hochgradiger Hypotonie 
und Bradykardie. Gemäß der von Wolf und Menne durch- 
geführten Tierexperimente sind diese, auf einen Erregungs- 
zustand des parasympathischen Nervensystems hinweisenden 
Erscheinungen durch die Olefin-Verunreinigung der Propan- 
Butan-Gase hervorgerufen. Auch wurde es nachgewiesen, daß 
durch das Durchschneiden des N. vagus bzw. durch seine, ver- 
mittels Atropin bewirkte, Lähmung die Hypotonie und die 
Bradykardie beseitigt werden können. 


Wie es schon erwähnt wurde, war in der uns zur Verfügung ste- 
henden ungarischen Literatur keine, sich mit Propan-Butan-Gas-Ver- 
giftungen befassende Mitteilung zu finden. Aus der ausländischen 
Literatug ist jedoch ein von Wolf und Menne berichteter Fall von 
Vergiftung eines LKW-Lenkers bekannt, wobei die Vergiftung durch 
das im Motor als Triebstoff angewandte „flüssige Propan” ver- 
ursacht wurde. Die Symptome waren Bauchschmerzen, psychische 
Unruhe, Pupillenverengung, Pulsverminderung bis 40—50/Min., Spei- 
chelfluß und Erbrechen. Später kam es zu mehrstündigem Schla? 
und retrograder Amnesie. Am folgenden Tag war der Puls 50—60/Min. 
bei gelinder Temperaturzunahme. Außerdem berichtet Gueffroy, daß 
das Ausströmen von Propan-Butan-Gasen, welche als Heizgase ver- 
wendet waren, die Vergiftung von 5 Frauen herbeigeführt hatte. 
Die Folgeerscheinungen waren: Kopfschmerzen, Körperschwäche 
und Erbrechen. Vor kurzem erschien ein Artikel von Spann. Es wird 
eine tödliche Kohlenmonoxydvergiftung bei einem 29jährigen Mann 
beschrieben, die sich bei Benützung eines Duschraumes mit einem 
propangasbetriebenen Durchlauferhitzer ereignete. Die Todesursa- 
che war in diesem Fall Kohlenmonoxydvergiftung. Der CO-Gehalt 
der Luft erhöhte sich infolge unvollständiger Verbrennung des Pro- 
pangases durch den fehlerhaften Brenner. Spann weist auch darauf 
hin, daß selbst das Propangas gefährlich werden kann, wenn es sich 
in geschlossenem Raume ausbreitet. 


Wir berichten nun über unsere eigenen Fälle: 


In den Spätabendstunden des 8. März 1955 sind der 51j. K. E. und 
die 39j. N. J. in bewußtlosem Zustand vom Rettungsdienst auf unsere 
Abteilung eingeliefert worden. Anamnese: Die Rettungsmänner er- 
zählten, daß sie von den Hausgenossen der Kranken gerufen wor- 
den waren, da sie aus dem nebenanliegendem Zimmer ungewöhnli- 
ches Röcheln hörten. Da sie auf ihre Rufe keine Antwort erhielten, 
eilten sie hinüber und fanden den Mann vor dem geschlossenen Fen- 
ster im Nachthemd am Boden liegend, während die Frau im Bette 
lag. Nach der Ursache des Vorfalls forschend, stellte es sich heraus, 
daß der Mann das Zimmer mit einem von ihm zusammengesetzten 
Ofen heizte, der erst am Abend ihrer Einlieferung in Betrieb gesetzt 
worden war. Die Rettungsmänner fanden den Verschluß der Progan- 
Butan-Gas-Behälterflasche geöffnet, aber das Gas brannte nicht mehr. 
Aus dem Krankheitszustand der Patienten geben wir hiermit nur die 
pathologischen Veränderungen bekannt. Im wesentlichen wurden 
bei den beiden Kranken dieselben Veränderungen vorgefunden, die 
im nachfolgenden zusammenzufassen sind: 

Beide waren in einem narkoseähnlichen bewußtlosen Zustand. 
Hautreizreaktionen gab es keine und die Pupillen waren verengt. 
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Ferner waren sich wiederholende, sich auf die ganze Hautfläche er- 
streckende feine Zuckungen und Zittern zu beobachten. Die Haut 
war kühl und feucht, die Atmung laut und tief, Beim Manne blieb 
zuweilen ein Atemzug aus. Beständiger Speichelfluß war zu beobach- 
ten. Während der Untersuchung meldeten sich häufiges Rülpsen 
und wiederholtes Erbrechen. Der Blutdruck des Patienten war 
115/70 mm Hg, Puls 84/Min., Temperatur 37,9 C, während die Tension 
der Patientin 110/70 mm Hg, ihr Puls 104/Min., Temperatur 37,6 C 
war. Die ausgeführten laboratorischen Untersuchungen, wie Urin, 
Westergren, EKG, Blutbild sowie Leber- und Nierenfunktions-Unter- 
suchungen zeigten bei keinem der Kranken pathologische Verände- 
rungen auf. Es muß hier ausdrücklich betont werden, daß die Mög- 
lichkeit einer etwaigen CO-Vergiftung — wie es teils auf Grund kli- 
nischer Befunde, teils auf Grund spektroskopischer Untersuchungen 
nachgewiesen wurde — ausgeschlossen war. 


Der Krankheitsverlauf war bei beiden Patienten verschieden. Der 
Narkosezustand der Patientin hörte ungefähr in einer halben Stunde 
nach ihrer Einlieferung auf. Es bestanden nur zunehmender Brechreiz 
und Erbrechen, und sie beklagte sich über heftige Kopfschmerzen. Am 
folgenden Tage hörten diese Beschwerden ohne wesentliche Behand- 
lung auf, und sie hat die Abteilung gegen unseren Rat, mit 37,5 C 
Temperatur und mit 104 Puls verlassen. Es ist noch zu bemerken, daß 
der Thorax-Röntgenbefund sowohl bei Aufnahme wie bei Entlassung 
negativ war. Der narkotische Zustand des Patienten hingegen begann 
sich trotz der Verabreichung von Lobelin und Herzmitteln, erst 1,5 bis 
2 Stunden nach der Einlieferung zu lösen. Während des langsamen Er- 
wachens nahmen auch bei ihm Brechreiz und Erbrechen zu. Am fol- 
genden Tage erhöhte sich seine Temperatur bis auf 38,5 C, während 
der Blutdruck auf 60/90 mm Hg sank, bei unverändertem Puls von 
84/Min. Bei Thorax-Röntgendurchleuchtung waren die Lungen unver- 
sehrt. Drei Tage nach der Einlieferung war er fieberlos, und zur sel- 
ben Zeit erwies der Thorax-Röntgenbefund im niederen Lungenfeld 
in der Zwerchfell-Herzeckengegend eine fleckige Infiltration von 
Handbreite. Obwohl aus dem Sputum keine Bakterienkultur zu erhal- 
ten war, wurde eine Penicillinkur doch begonnen. Der Pat. hat die 
Abteilung am 6. Tag nach seiner Aufnahme mit negativem Thorax- 
Röntgenbefund mit 80/Min. Puls und 135/90 Blutdruck fieberlos und 
ohne Beschwerden verlassen. 


Außer den zwei oben angegebenen Fällen hatten wir noch 
3 Propan-Butan-Gas-Vergiftungen beobachten können, aus 


denen jedoch nur 1 Patient in unsere Abteilung aufgenommen 


wurde. 


Krankheitsgeschichte: Am 12. Oktober 1955 wurden drei Patienten 
aus einer Konditorei durch die Rettungskolonne auf unsere Abteilung 
eingebracht. Die Beschwerden von zwei Patientinnen, namentlich 
Brechreiz, Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindelgefühl und Körper- 
schwäche hörten nach kurzer Zeit auf, und die beiden haben die Ab- 
teilung nach ambulanter Untersuchung ohne Beschwerden verlassen. 
Die 36j. Patientin Sz. J. wurde jedoch wegen hochgradiger Körper- 
schwäche und heftigem Erbrechen aufgenommen. Sie erzählte, daß 
sie am Vormittag des Tages ihrer Einlieferung an ihrer Arbeitsstätte 
mit dem Wechsel einer Propan-Butan-Gasflasche beschäftigt waren, 
woraus — wie es sich efst später herausgestellt hatte — wegen feh- 
lerhafter Montierung beträchtliche Mengen von Gas durch Sickerung 
entwichen waren. 

Weder physikalische noch die schon obenerwähnten Laboratoriums- 
Untersuchungen wiesen auf irgendwelche pathologische Veränderun- 
gen hin. Der Blutdruck der Patientin war 110/65 mm Hg, ihr Puls be- 
trug 64/Min. Nach Bettruhe und Verabreichung von Nautisan-Zäpf- 
chen verschwanden allmählich Körperschwäche, Brechreiz und Erbre- 
chen, und sie verließ die Abteilung am folgenden Tage ohne Be- 
schwerden, mit gutem Allgemeinbefinden. 


In Zusammenfassung der literarischen Daten und unserer 
eigenen Erfahrungen können die Symptome der Propan-Butan- 
Gas-Vergiftungen in zwei Gruppen geteilt werden. 

In die erste Gruppe gehören jene Krankheitserscheinungen, 
die erst bei schweren Vergiftungsfällen zu beobachten sind, 
und die dann im ganzen klinischen Bilde vorherrschen. Zu die- 
sen gehören: psychische Gestörtheit mit nachfolgendem sopo- 
rosem, narkotischen Zustand, gleichwie retrograde Amnesie. 
In unseren Fällen wurde die psychische Gestörtheit darum 
nicht erwähnt, weil unsere 3 Patientinnen nur eine mildere 
Form der Vergiftung erlitten hatten. Die ihnen vorangehen- 
den schweren Fälle konnten wir erst spät, nach der völligen 
Entwicklung des narkotischen Zustandes vor Augen bekom- 
men, wobei etwaige psychische Störungen nicht mehr zu beob- 
achten waren. 
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Die andere Gruppe der Krankheitserscheinungen entsteht 
durch parasympathische Reize. Diese Symptome sind mehr 
oder minder auch bei milderen Vergiftungsfällen zu beob- 
achten. Hierher gehören stark eingeengte aber noch reaktions- 
fähige Pupillen, Hypotonie, Bradykardie (diese fehlte bei 
unseren ersten Fällen, ja wir beobachteten auch Tachykardie, 
die eventuell mit der, mit der Tachykardie einhergehenden, 
bekannten vegetativen Neurose der Patientin, und mit dem 
Fieberzustand bzw. mit der Pneumonie des männlichen Patien- 
ten zu erklären ist), fernerhin Erscheinungen wie Speichelfluß, 
Brechreiz und Erbrechen. Auf parasympathische Gereiztheit 
weist auch der Krampf der glatten Muskeln hin, der mannig- 
faltige Symptome hervorrufen kann. Häufig meldet sich z. B. 
ein Spasmus des Kolons und Spasmus der Urinwege ist auf 
Grund der Mitteilungen von Wolf und Menne auch bekannt, 
der zum Abgang von Nierensteinen führte. 

Es ist noch zu erwähnen, daß ebenfalls Wolf und Menne auf 
die Möglichkeit von Leberschädigungen hingewiesen hatten, 
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was wir aber in unseren Fällen nicht beobachten konnten. Im 
Anschluß an einen unserer Fälle müssen wir dagegen die Auf- 
merksamkeit auf die Möglichkeit der Pneumonie lenken, deren 
Entstehungsart sich von den anderen bekannten inhalatori- 
schen oder chemischen Pneumonien aller Wahrscheinlichkeit 
nach nicht unterscheidet. 


Schrifttum: Bruckner: Szerves k&mia. I. kötet. Budapest. Tankönyvkiadö 
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Vendt, Lebegyeva: Gig. i Szan. (1948). — Kantz, Carr, Witcher: J. Pharmacol (1948), 
S. 315. — Cook: Ind. Med. (1945), S. 936. — Mueller: Gerichtliche Medizin. Springer 
Verlag, Berlin, Göttingen, Heidelberg (1953), S. 839. — Fühner: Med. Toxikologie. 
Thieme Verlag, Leipzig (1947), S. 105. — Levina: Farmakologija i tokszikologija 
(1952), S. 54. — Nelson, Ege: J. industr. Hyg., 7 (1943), S. 282. — Brown: J. Pharma- 
col. (1924), S. 485. — Threo, Nutra: Arch. industr. Hyg. (1952), S. 52. 


Anschr. d. Verf.: Dr. Alexander Papp, Interne Abt., Komitatkrankenhaus, 
Kaposvär, Ungarn. 


DK 616 - 099 : 662.767.3 


Die Berufsauslese in der Rehabilitation 
(Tabellen der Berufsbilder für den ärztlichen Gutachter) 


von G. A. SCHILLER 


Zusammenfassung: Zur Beurteilung der Arbeitsplatzeignung sind die 
in dieser Hinsicht wichtigsten Berufsbilder tabellarisch zusammen- 
gestellt worden: Zunächst erfolgte eine Gliederung der Tätigkeits- 
merkmale nach dem Ausmaß der Arbeitsbelastung mit Unterteilung 
in Schwerarbeit (Gesundheitsgefährdung, Lärmbelästigung, Steh- 
berufe) und Leichtarbeit (Sitz-, Ausbildungs- und Umschulungsberufe). 
Außerdem wurde eine Aufstellung nach der Art der Körperbehinde- 
rung gegeben, wobei die Anzeigen und Kontraindikationen für die 
Berufsausübung von Blinden und Sehgestörten, Tauben und Schwer- 
hörigen, Epileptikern und Anfallskranken, Hirnverletzten, Tabikern, 
Polysklerotikern, Diabetikern, Thyreotikern, Herz- und Kreislauf- 
kranken, Allergikern, Tuberkulösen und Amputierten Erörterung 
fanden. 


Summary: In order to judge a person’s suitability for a certain kind 
of work, the author describes and tabulates the chief characteristics 
of various professions. He classifies the professions according to 
type and degree of heavy or light work. Heavy work: endangering 
health, molestation by noise, standing work, etc. Light work: seden- 
tary and teaching professions, etc. A further tabulation provides a 
classification according to kind of physical disability in which indi- 
cations and contraindications for the professional employment in 


I. Gliederung nach der Arbeitsbelastung 
A. Schwerarbeit: 


1. Heben, Tragen und Fortbewegen von 
Lasten über 40 kg für den einzelnen Arbeiter: 

Flößer, Gerüstbauer, Mörtel-, Müll-, Sack-, Stein- und Was- 
serträger, Lade- und Transportarbeiter. 


2. ArbeiteningroßerHitzebei unmittelbarer Wärme- 
strahlung unter Gas- oder Dampfbelästigung 
(für Hirnverletzte und Herzkranke ungeeignet!): 

Aschen- und Schlackenzieher, Dichtmacher in Gasanstalten, 
Kokereien und Schwelereien, Feuerungsmaurer, Glasschürer, 
Glasbläser an Ofen, Gießer, Gicht- und Ofenarbeiter, Keramik- 
brenner, Kesselreiniger, Kokillenarbeiter, Schmelzer von Teer, 
Asphalt und Pech und Warmwalzwerker, 


cases of the following diseases are discussed: Blindness, disturbed 
vision, deafness, hardness of hearing, epilepsy and fits, cerebral 
injuries, locomotor ataxia, polysclerosis, diabetes hyperthyroidism, 
diseases of the heart and circulatory system, allergies, tuberculosis, 
disability following amputation. 


Resume: Afin de pouvoir juger de la qualification pour exercer une 
activite, les professions les plus importantes, sous ce rapport, ont et& 
rassemblees sous forme de tableaux. L’auteur pr&sente d’abord une 
classification des caracteristiques de l'activit&£ en proportion de la 
tolerance ä l'effort avec subdivision en travail de force (dangers pour 
la sante, bruit, professions obligeant ä rester debout et en travail 
leger (professions assises, de formation professionnelles et de re&- 
education). De plus, les tableaux ont &t& &tablis selon la nature de 
l'infirmit& physique de l’ouvrier. A ce sujet, font l’objet de discus- 
sions les indications et les contre-indications pour exercice d’une 
profession pour les aveugles et ceux prösentant des trqubles de la 
vision, les sourds et les durs d’oreille, les &pileptiques, les blesses du 
cerveau, les tabiques, les polysclerotiques, les diabetiques, les thy- 
r&eothiques, les malades souffrant d’affections cardio-vasculaires, les 
allergiques, les tuberculeux et les amputes. 


3. Tätigkeiten in WasseroderSchlamm (Druckluft- 
arbeiten): 

Betonierer, Caissonarbeiter, Taucher (in Senkkästen, Brun- 
nen, im Schacht- und Tunnelbau). 


4. Beschäftigung bei starker Rauch- und Staub- 
entwicklung in Kohlenmühlen, Brikettfabriken und bei 
der Metallverarbeitung: 


Entroster, Gußputzer und Schleifer. 


5. Zusammentreffen erschwerter Arbeits- 
bedingungen: 

Ausschlacker, Bergarbeiter unter Tage und über Tage im 
Abbau, Dampflokomotivführer, Feuerbrückenarbeiter, Heizer 
handbeschickter Feuerungsanlagen, Heißluft-Vulkaniseure, 
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Nieter, Preßluftwerkzeugarbeiter, Rauchkammerentleerer, Rohr- 
bläser, Schmiede, Steinmetze, Warmpresser und Ziegelstreicher. 
Frauen dürfen Lasten mit einem Gewicht über 15 kg nicht allein 
tragen oder fortbewegen 
Jugendliche sollen nicht unter Tage, nicht mit autogenem 
Schweißen oder Preßluft- und Anklopfgeräten und nicht in Tuber- 
kuloseheilstätten beschäftigt werden. 


6. Gesundheitsgefährdende Arbeiten: 

I. Alkalichromaterzeugung, Chromatfarbenherstel- 
lung und -anwendung in Textil-, Glas-, Tapeten-, Porzellan- und 
Zündholzindustrie, Verchromungsanlagen, Ledergerbereien und 
im graphischen Gewerbe; 

II. Arsen: Enthaarung von Fellen durch Auripigment, 
künstliche Blumen- und Farbenherstellung (Schweinfurter 
Grün), Beizmittel in der Textilindustrie, Kalkarsenerzeugung, 
Reinigung von Staubausscheidungsanlagen in der Hüttenindu- 
strie, Röstung von Schwefelkies, Schädlingsbekämpfung, Ver- 
arbeitung in der chem.-pharmazeut. Industrie, Zusätze in der 
Glas- und Majolikakachelherstellung. 


II. Asbest (Magnesiumsilikat) bei der Aufberei- 
tung und Verarbeitung zu feuerfesten Geweben, Isoliermate- 
rial, Dichtungen, Bremsbelägen, Theatervorhängen und Putz- 
mitteln. 

IV. Benzol als Lösemittel bei Spritz- und Tiefdruckfarben 
und Gummi. 

V. Beryllium in der Leuchtstoff- (Röntgenröhren) und 
chemischen Industrie. 

VI. Blausäure- und Cyanverbindungen bei 
der Reinherstellung und bei der Anwendung in chemischen 
Fabriken, galvanischen und Härtebädern und in der Schäd- 
lingsbekämpfung. 

VII. Blei: Erzgewinnung, Verhüttung, Nieten, Schmelzen 
und Schweißen bleihaltiger Metalle, Schneidbrennen bleifarbe- 
bedeckter Metallverarbeitungen, Abbürsten von Bleifarben- 
anstrichen, Herstellung von Bleibronze oder Bleifarben (Blei- 
weiß, Bleichromat, Bleisulfat und Mennige), Aufspritzen von 
Bleifarben, als Rostschutz, in der Schädlingsbekämpfung, Ver- 
wendung von Bleipulver in Akkumulatorenfabriken, Glashüt- 
ten, Steingut- und Ofenkachelherstellungsbetrieben, Bearbei- 
tung bleihaltiger Metalle durch Feilen, Fräsen, Sägen oder 
Schleifen, Bleikitten in der optischen Industrie und Bedienen 
von Schmelzöfen. 

VIN. Bleitetraäthyl wird dem Benzin als Antiklopf- 
mittel zugesetzt. 

IX.Kadmium: bei der Gewinnung, im Schmelzverfahren, 
bei der Herstellung negativer Platten für Akkumulatoren, von 
Farben, Feuerwerkskörpern und Kadmiumdampflampen, beim 
Schweißen und Glühen korrosionsfester kadmiumüberzogener 
Metallteile, bei der Imprägnierung wasserdichter Stoffe und 
in der Galvanotechnik. 

X. Fluor: Herstellung von Flußsäure und Derivaten aus 
Flußspat und Superphosphat, Anwendung zum Glasätzen, Mat- 
tieren und Holzbeizen, und als Flußmittel in der Metallindustrie. 

XI. Halogen-Kohlenwasserstoffe als Lösungs- 
mittel von Lacken (Tetrachloräthan) oder Gummilösungen (Tri- 
chloräthylen), zur Kesselsteinentfernung und als Parasiten- 
mittel (Tetrachlorkohlenstoff), zur Herstellung von Feuerlösch- 
mitteln und für Kältemaschinen, als Abbeizmittel für Anstriche 
(Methylenbromid) und Athylenbromid als Antiklopfmittel. 

XI. Kohlenoxyd in Gaswerken, Generatoranlagen, 
Kalköfen der Zuckerfabriken, Kokereien, Ofen der Metallurgie, 
Schwelereien und allen offenen Feuerstellen bei Bäckern, 
Chauffeuren, Feuerwehrmännern, Heizern, Hochofenarbeitern, 
Laborgehilfen, Lötern, Maschineningenieuren, Rohrlegern und 
Schmieden. 

XII. Mangan im Braunstein bei der Ausbeute der Erz- 
gruben, Aufbereitung, Sieben und Vermahlen, Herstellung von 
Trockenelementen und Mantelelektroden oder Eisenmangan- 
legierungen in Stahlwerken, u. a. bei Preßluftbohrern und 
Trimmern. 
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XIV. Methanol (Holzgeist): Buchenholzteerdestillation, 
Denaturierung von Äthylalkohol, Frostschutzmittelherstellung, 
Lösemittel für Spritzlacke. 


XV. Mineralsäuren: Salz-, Schwefel- und Salpeter- 
säuren in Akkumulatorenbetrieben, Metallbeizereien, Säure- 
fabriken und in der Zinkelektrolyse (Säurenekrosen an den 
Zähnen!). 


XVI Nitro- undAminoverbindungen der aro- 
matischen Reihe: 

Anilin (Amidobenzol): Teerfarbenherstellung, 

o-Dinitrokresol: Pflanzenschutzmittel, 

Dinitrobenzol, Dinitrotoluol und Trinitrotoluol: Sprengstoffe, 

Dinitrophenol: Holzkonservierung, 

Benzidin und Toluylendiamine: Entwesung, Leder- und 
Stempelfarben, Lederlacke und Wichsen, Fliegenleim, 

Phenylendiamin und Sulfanilamide: Medikamenten- 
herstellung, 

Nitrobenzol (Mirbanöl): Seifenparfümierung, 

Ursol: Pelzfärben, Gummi- und Textilindustrie. 


XVII. WeißerPhosphor: Chemische Industrie, Feuer- 
werkerei (Herstellen von Leuchtsätzen), Verarbeitung von 
Phosphorkupfer und -bronze. 


XVII. Phosphorwasserstoff (fast geruchlos): Um- 
gang mit Ferrosilizium, Kalziumkarbid und Kalkstickstoff, 
Kornkäfer-Schädlingsbekämpfung, Verarbeitung chemischer 
Rückstände. 


XIX. Quarz und Silikate: Bergleute, Gießereiarbei- 
ter, Glas- und Metallschleifer, Gußputzer, Hafenmacher, Iso- 
lierer, Kernmacher, Ofenkachelarbeiter, Ofenmaurer, Ofen- 
setzer, Polierer, Porzellanarbeiter, Sandaufbereiter, Sandstrahl- 
bläser, Schamottehersteller, Schmelzer von Quarz, Karborund 
und Ferrosilizium, Steinarbeiter und Steinguthersteller. 


XX. Mit Quecksilber haben etwa 30 Berufsarten zu 
tun: Thermometer, Meßgeräte, Elektrizitätszähler, Vakuum- 
pumpen und Quecksilberdampfgleichricher können beim Bau 
oder bei ihrer Wartung Gefahrenquellen darstellen. Die Her- 
stellung von Desinfektionsmitteln (Sublimat), von Akkumula- 
toren und Trockenbatterien, von Knallquecksilber, Saatbeizen, 
Farben für Schiffsbodenanstriche, Imprägniermitteln für Eisen- 
bahnschwellen und Telegrafenmasten, daktyloskopische 
Zwecke, Schädlingsbekämpfungsmitteln und salpetersaure 
Quecksilberverbindungen in der Haarhutfabrikation bilden 
weitere Möglichkeiten. . 


XXI Radioaktive Substanzen erfordern in Uran- 
bergwerken, bei ihrer Dosierung und Verwendung zu Leucht- 
farben, bei der Werkstoffprüfung und zu wissenschaftlichen 
oder medizinischen Untersuchungen und sonstigen Einwirkun- 
gen von Radiumemanation (Radon) Schutzmaßnahmen. 


XXI. Röntgenstrahlen wirken sich aus für Justierer 
und Probierer von Röntgenröhren, Werkstoffprüfer, Spektral- 
analytiker, ärztliches Hilfspersonal, Röntgenärzte, Laboranten, 
Techniker, Physiker und Arbeiter am Elektronenmikroskop. 


XXI. Bei der Herstellung und Verarbeitung von Paraf- 
fin, Ruß, Teer, Anthrazen und Pech, bei der 
Steinkohlenbrikettierung, Korkplattenfabrikation, in Koke- 
reien oder Gaswerken, Zündholz-, Papier- oder Munitions- 
fabriken, bei der Fertigung von Dachpappen-, Anstrich- und 
Isoliermitteln können diese kanzerogenen Substanzen zum 
Krebs der Schornsteinfeger oder Brikettarbeiter, durch die ge- 
teerten Netze bei Fischern zum Lippenkrebs (Fadenabbeißen 
beim Flicken) führen. 


XXIV. Salpetersäureester machen bei Arbeitern 
in Sprengstoffabriken (Nitroglyzerin + Kieselgur = Dynamit) 
oder in der Arzneimittelindustrie (Krampflösungsmittel) Ent- 
wöhnungsbeschwerden, Kreislaufkollaps, Blutveränderungen 
und Erregungszustände. 


XXV. Schwefelkohlenstoff (CSe): Viskoseherstel- 
lung (Kunstseide, Glashaut, Zellwolle), Gummiindustrie (Klebe- 
mittel), Reblausbekämpfung. 
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G. A, Schiller: Die Berufsauslese in der Rehabilitation 


XXVLSchwefelwasserstoff (HS): Viskoseverfah- 
ren, organische Fäulnis in Fischröstereien, Senkgruben, Ab- 
wässer- und Kläranlagen, Schwefelbädern und Pelzfärbung, 
für Caissonarbeiter, Dockarbeiter, Badepersonal in Schwefel- 
bädern, Flachsröster, Kanalarbeiter, Kautschukhersteller, Leim- 
sieder, Leuchtgaswerker und Totengräber. 

XXVI. Thomasschlackenmehl: Herstellung, Be- 
förderung und Verwendung des Düngemittels für Menschen 
unter 30 Jahren, Lungen-, Magen- und Nierenkranke untersagt. 

7. Lärmberufe: Arbeiter an Tabakschneidemaschinen 
oder Rüttelmaschinen in Schokoladefabriken, Blechschlosser 
und -klempner, Bodenpersonal und Prüfstandangestellte bei 
Düsen- und Flugzeugmotoren, Hydrierwerker, Kesselschmiede, 
Kämmereiarbeiterinnen, Kremplerinnen, Gußputzer, Ringspin- 
nerinnen, Wärter von Kompressoren- und Pumpenstationen, 
Waggonbauer, Walzwerker, Weberinnen u. a. 

Vor der Einstellung Eignungsprüfung (Lärmempfindlichkeitstest 
nach Peyser), bei der Reihenuntersuchung ohrenärztliche und audio- 
metrische Befundung und bei verlorener Wahrnehmung der Flüster- 
sprache Entfernung von der Lärmquelle! 

8. Stehberufe: Bäcker, Buchdrucker, Büfettier, Bügler, 
Fahrstuhlführer, Friseur, Kellner, Schlosser, Schmied, Straßen- 
bahnführer und Schaffner, Tischler, Verkäufer, Wäscherin und 
Zahnarzt. 

(Ungeeignet bei Geh- und Hebebehinderung, Krampfadern, Klump- 
und Plattfüßen, Leisten- u. a. Hernien, Versteifungen der Gelenke 
und Wirbelsäulenveränderungen!) 


B. Leichtarbeit: 


Buchbinder, Büroangestellter, Drechsler, Drogist, Glasschlei- 
fer, Handnäherin, Haushilfe, Ingenieur, Installateur, Karto- 
nagearbeiterin, Kindergärtnerin, Koch, Küchenhilfe, Laborant, 
Maschinennäherin mit elektrischem Antrieb, Sattler, Schilder- 
maler, Schneider, Schriftsetzer, Schuster, Telefonist, Weber, 
Zeichner und Zigarrenmacher. 

Sitzberufe (z. B.): Anstreicher, Buchbinder, Bürsten- 
macher, Feinmechaniker, Glasbläser, Graveur, Handschuh- 
macher, Maschinenschreiber und -setzer, Metallschleifer, Mon- 
tierer, Packer, Revisor, Schaltwärter, Schuhmacher, Sortierer, 
Spulenwickler, Stricker, Hülsenstecker, Nadelsetzer, Verwal- 
tungsangestellter und technischer Zeichner. h 

Ausbildungs- und Umschulungsberufe für 
Körperbehinderte: Autoelektriker, Industriekaufmann, Kunst- 
gewerblerin und Handweberin, Modellbauer, Orthopädieschuh- 
macher, Bandagist, Optiker, Radiotechniker, Putzmacherin, 
Weißnäherin, technisches medizinisches Hilfspersonal, Uhr- 
macher, Werkzeugmacher, Dreher, Fräser, Elektrowickler, 
Elektromaschinenbauer, Möbeltischler, Hobler und Hilfs- 
techniker. 


II. Anzeigen und Gegenanzeigen nach der Art der Körper- 
behinderung 


1.Blindenberufe: Geeignet sind Besen- und Bürsten- 
binder, Bohrer, Dreher, Einleger, Fertigmacher, Fließband- 
arbeiter, Fräser, Handpresser, Korb- und Stuhlflechter, Klavier- 
stimmer, Maschinenschreiber, Masseur, Montierer, Nieter, 
Seiler, Sortierer, Stanzer, Telefonist, Zigarrenmacher und Zu- 
sammenbauer. 

Kontraindikationen für Einäugige: Arbeiter unter Tage, Bauarbei- 
ter, Dachdecker, Kranführer, Montageschlosser, Rangierer (wegen 
der Erschwerung des räumlichen Sehens, Entfernungsschätzens und 
Absturzgefahr auch alle Arbeiten auf Leitern und Gerüsten), Nadel- 
setzer, Schleifer und Steinschläger (wegen der Unfallgefährdung des 
verbliebenen Auges), Fräsen, Stanzen, Pressen, Sägen und anderen 
Maschinenarbeiten müssen besondere Schutzvorkehrungen für das 
einzige Auge gestatten, Autogenschweißen und Glasblasen (wegen 
der Blendung und Wärmestrahlung), Gravieren und Kupferstechen 
(Überanstrengung des restlichen Sehorgans). 

Farbenblinde eignen sich nicht zum Außendienst der Eisenbahn, 
als Flieger, Kraftfahrer, Schiffer, StraBenbahnführer, Truppenführer; 
sie sind auch nicht für alle Berufsaufgaben eines Arztes, Apo- 
thekers, Chemikers, Färbers, Kürschners, Kunstdruckers, Malers, 
Naturforschers, Schneiders, Strickers, Tapezierers und Zeichners ein- 
satzfähig. 
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Nachtblinde taugen nicht zum Autolenker, Bergmann, Fischer, 
Flieger, Förster, Kellereiarbeiter, Laternenanzünder, Polizisten, Bahn- 
streckenarbeiter, Schiffer, Tiefbau- und Brunnenarbeiter. 

Geeignete Berufe für Halberblindete und Sehgeschädigte sind: 
Akkumulatoren- und Schalttafelwärter, Einrichter, Elektromonteur, 
Kontrolleur, Werkstattschreiber, Werkzeugherausgeber, Transport- 
arbeiter und Zählermechaniker. 


2. Schwerhörigenberufe: Anstreicher, Bibliothe- 
kar, Buchbinder, Fliesenleger, Glaser, Handwerker, Klempner, 
Kürschner, Ofensetzer, Radiotechniker, Nietenwärmer, Tabak- 
arbeiter, Täschner, Uhrmacher und Verwaltungsangestellter 
ohne Publikumsabfertigung. 


Für Gehörlose (Taubstumme) sind besondere Schutz- 
einrichtungen bei Maschinenarbeiten erforderlich (Warnsignale 
werden in großen Fabrikhallen durch Betriebslärm schon von 
Gehörgestörten nicht wahrgenommen!). 

Von folgenden Tätigkeiten wird man Arbeiter mit chronischen 
Mittelohreiterungen ausschließen: Außenarbeiten, Staubarbei- 
ten, (Entroster, Gußputzer, Keramikarbeiter, Sandstrahler und Berg- 
mann) und Beschäftigung in der chemischen Industrie mit Belästigung 
durch Gasdämpfe. 


3. Epileptiker und Anfallskranke finden Be- 
schäftigungsmöglichkeiten in: Büchereien, Feinmechaniker- 
werkstätten, Galanteriewarenherstellungsbetrieben, Gärtne- 
reien, Karteien, Korbflechtereien, Kartonagefabriken, Land- 
wirtschaftsbetrieben, Lumpensortierereien, Registraturen, 
Sackflickereien und Werkzeugausgaben. 

Kontraindiziert sind: Verkehr- und Transportwesen, Elektro- 
karrenfahrer, Fahrstuhlführer, Arbeiter auf Leitern und Gerüsten 
oder an Maschinen. 


4. Berufsanzeigen für Hirnverletzte: Bohrer, Fein- 
mechaniker, Hobler in ruhigen Kleinbetrieben, Büroangestell- 
ter ohne Publikumsabfertigung, Heimarbeiter, Imker, Klein- 
tierzüchter (Pelzfarmen), Kunstgewerbler. 

Kontraindiziert sind: Autofahrer, Dachdecker, Feuerwehrmann, 
Weichensteller; Lärmbetriebe, Hitzegefährdung und Geruchsbelästi- 
gung. 

5. Berufseignung für Tabiker: Pförtner und Telefonist 
(Arbeitspendelweg bei Tageslicht ausführbar?!). 

Kontraindiziert sind: z.B. Kraftwagenlenker (Störung der Tiefen- 
sensibilität!). 

6. Indikationen bei multiplerSklerose: Leichte Ar- 
beiten als Dreher, Sattler, Schleifer oder Tischler ohne Über- 
anstrengungen. 


7. Diabetiker eignen sich nicht als: Dachdecker, 
Fahrstuhlführer, Kraftwagenführer, Kranführer, Maschinisten, 
Schornsteinfeger, Starkstromarbeiter und für den Bergbau 
unter Tage, Verkehrsaußendienst oder gewerbliche Giftgefähr- 
dung für das Zwischenhirn. 


8. Thyreotiker dürfen nicht schwerer Arbeit im pral- 
len Sonnenschein oder in der Hitze, Überlastung z. B. im Fern- 
sprechdienst und Gesundheitsgefährdung durch Kohlenoxyd, 
Mangan, Nikotin, Quecksilber oder Toluol ausgesetzt werden 
(Gefahr der Entstehung einer Hyperthyreose). 


9. Herz- und Kreislaufkranke scheiden aus für: 

Akkord- und körperliche Schwerarbeit, 

gesundheitsgefährdende Tätigkeit: (Antimon, Barium, Ko- 
balt, Thallium, Zink, Äther, Benzin, Chloroform und Mor- 
phium schädigen als gewerbliche Noxen Herzmuskulatur 
und Kapillaren), 

Maschinenarbeit, Verkehr und Transport (Unfallgefährdung 
durch Kollaps). 


10. Allergiker sind wegen der möglichen Polyvalenz 
untauglich als Bäcker, Konditor und Müller (Mehl- und Zucker- 
staub, Bleichungsmittel, Hitze), Maler, Polierer, Färber, Gerber 
(Ol, Leim, Beizen und Terpentinfarben), Maurer und Bauhand- 
werker (Zement, Mörtel, Kalk), Kürschner und Pelzfärber (Ur- 
sol), Ärzte, Apotheker, Drogisten, Krankenpfleger, Laboranten 
(Medikamente), Kunstharzverarbeiter (Galalith, Bakelit), Litho- 
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graphen (Bichromat), Photographen, Buchdrucker, Friseure, 
Tischler, Reinigungskräfte und Wäscherinnen, zumal auch 
exogene Umweltfaktoren ohne betrieblichen Zusammenhang, 
z. B. nutritive Allergene, die Berufsausübung gefährden können. 


11. Tuberkulöse dürfen wegen der Ansteckungsgefahr 
für ihre Umgebung nicht beschäftigt werden als: Ausbilder, 
Friseur, Kellner, Kindergärtnerin, Lehrer, Pfleger, Schalter- 
angestellter, Schwester, Verkehrspersonal und Verkäufer. — 
Schwer-, Hitze-, Staub- und Nachtarbeit ist Tbc-Rekonvales- 
zenten zu verbieten. 


12. Amputierte haben folgende Berufsmöglichkeiten: 

Architekt, Einrichter, Expedient, Kernmacher, Korrektor, Ma- 
schinenstepper, Sattler, Schlosser, Pförtner, Telefonist, Werk- 
stattschreiber und Werkzeugherausgeber sowie die „Sitz- 
berufe‘ für einseitig Ober- und Unterschenkelamputierte; 

Bauzeichner, Bohrer, Bote, Fahrstuhlführer, Gärtner, Kon- 
trolleur, Landwirt, Lehrer, Pförtner, Pumpenwart, Sattler u. ä. 
Handwerker, Stanzer, Verwaltungs- und Versandgehilfe, 
Wächter bei Einarmigen; 

Apparaturenwärter, Drehbankarbeiter, Fräser, Glüher, Hof- 
arbeiter, Ingenieur oder Monteur bei Verlust des rechten 
Unterarmes; 
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Kalkulator, Lagerverwalter, Kutscher, Melker, Löter, Ma- 
schinenschreiber, Rangierer, Wagenmeister, Wagenputzer, 
Werkmeister, Zurichter und Zuschneider bei Verlust des lin- 
ken Unterarmes; 

Autogenschweißer, Elektrokarrenfahrer, Kolonnenführer 
oder Vorarbeiter, Kranführer, Maschinentischler und Tech- 
niker bei Verlust der linken Hand; 

Aufseher, Drehscheibenführer, Photograph, Schreiber und 
Werkmeister für Ohnhänder nach Versorgung mit Krukenberg- 
oder Sauerbruch-Stümpfen. 


Schrifttum: Baader, E.: Gewerbekrankheiten (Urban & Schwarzenberg, Berlin 
München 1954). — Beyer, A. u. Winter, K.: Lehrbuch der Sozialhygiene (Volk u. Ge- 
sundheit, Berlin, 1953). — Holstein, E.: Grundriß der Arbeitsmedizin (Ambros. Barth, 
Leipzig, 1957). — Berghoff, E. u. Gerfeldt, E.: Prophylaktische Medizin (K. F. Haug- 
Verlag, Ulm, 1955), — Kellner, H.: Arbeit und Beruf der Schwerbeschädigten (Verlags- 
ges. Das neue Berlin, 1947). — Marcusson, E.: Sozialhygiene (Georg Thieme, Leipzig, 
1954). — Tichy, H., Velde, G., Schilling, V., Schwarz, H., Elsaesser, K. H.: Renten- u. 
Invaliditätsbegutachtung bei Rheumatismus, Diabetes, Blutschädigungen u. Nerven- 
krankh. (Ambr. Barth, Leipzig, 1954), 7. Durchführ.Best. zur VO über die weitere Ver- 
besserg. d. Arbeits- und Lebensbeding. v. 23. 6. 1955. — Schiller, G.: Rehabilitation 
Körperbehinderter für das Erwerbsleben (Ärztl. Prax. 41/1957). — Schiller, G.: Die Be- 
urteilung von geeigneten Arbeitsplätzen für Körperbehinderte als wichtigste Rehabili- 
tationsmaßnahme (Dtsch. Gesundheitswes. 47/48, 1957). — Systematik der Ausbildungs- 
berufe (Sonderdruck Nr. 231 GBL der DDR, Dtsch. Zentralverlag, 3. 1. 1957). 


Anschr. d. Verf.: Kreisarzt Dr. med. G. Schiller, Torgau, Bez. Leipzig, 
August-Bebel-Straße 3a. 
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Aus dem. St. Anna-Hospital in Köln-Lindenthal (Leit. Arzt der geburtsh.-gynäk. Abt.: Priv.-Doz. Dr. med. F. Movers) 


Beitrag zur Behandlung des Hypersekretionsfluors 
(fluor cervicalis) 


von M. GALLER 


Zusammenfassung: Es wird über die unterstützende Allgemeinbe- 
handlung des nervösen Hypersekretionsfluors der Cervix uteri be- 
richtet. Auf Grund guter Erfahrungen wird neben der lokalen Be- 
handlung die Beeinflussung des vegetativen Nervensystems durch 
ein sekretionshemmendes Sedativum (Febenol) empfohlen. 


Summary: The author reports on the supporting effect of general 
treatment in cases of nervous hypersecretion fluor of the cervical 
canal of the womb. Besides local therapy the application of a sedative 


Es wird dem gynäkologisch tätigen Arzt in der Sprechstunde 
immer wieder vorkommen, daß Frauen über Fluor klagen, für 
dessen Ursache trotz eingehender Untersuchung sichtbar kein 
Anhalt zu finden ist. Auch die lokale Fluortherapie, selbst 
intensivst angewandt, befriedigt nicht, da sie allein die Hyper- 
sekretion der Zervix nicht beeinflußt. Wir wissen, daß die 
Regulierung der Sekretion in den Zervixdrüsen hormonalen, 
vegetativen und, wie fast alle vegetativen Funktionen, damit 
auch psychischen Einflüssen unterliegt. Analog z. B. der ner- 
vösen Hypersekretion des Magens kann auch die Zervix eine 
nervöse Hypersekretion bei allen Zuständen erhöhter 
vegetativer Empfindlichkeit zeigen (Hyperthyre- 
osen, Astheniker, vegetative Ovarialinsuffizienz, hypoplasti- 
sche Frauen, Vasomotorikerinnen, spastische Obstipation, Dys- 
menorrhoe etz.). Die zervikale Hypersekretion kann eine Va- 
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(febenol) which exerts an inhibitory effect on the nervous system is 
recommended on the basis of successful experiences. 


Resume: Notre compte-rendu porte sur le traitement de soutien par 
la voie generale des pertes nerveuses (typ hypersecretion) du col de 
l'uterus. Etant donn& les experiences favorables que nous avons fai- 
tes, nous recommandons, en plus du traitement local, de rechercher 
en m&me temps une action sur le systeme nerveux vegetatif au 
moyen d'un sedatif (Febenol) qui est un inhibiteur de secretion. 


ginitis auslösen, wobei aus der zuerst sehr reichlich glasig- 
schleimigen Sekretion eine eitrige Sekretion entsteht. Weiter- 
hin können beide Formen des Sekrets ihrerseits wieder zu einer 
Vulvitis, zum Intertrigo und damit zu starken Fluorbeschwer- 
den führen. Auf dem Boden der vermehrten Sekretion des 
Zervikalkanals kommt es vor allem zur Bildung der Portio- 
Erosion als Folge der pH-Verschiebung am Übergang vom 
Platten- zum Zervixepithel. Im Rahmen derKrebsprophy- 
lax e widmet man heute der Beschaffenheit des Zervixsekretes 
und dem „Grenzkampf des Zervixepithels mit den Vaginal- 
epithelien” erhöhte Aufmerksamkeit; denn das Kanzerogen 
wird wahrscheinlich von dem der bakteriellen Zersetzung un- 
terliegenden Eiweiß geliefert. 

Der Beitrag soll sich auf die frühzeitige Behandlung der 
reinnervösen zervikalen Hypersekretion beziehen, wie sie 
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D. Palitzsch: Die Cortison- und ACTH-Therapie schwerer Infektionen im Kindesalter 


von jedem praktischen Arzt durchgeführt werden kann, um 
die oben angeführten, evtl. resultierenden akuten und chroni- 
schen Ausflußzustände zu verhüten. 

Besondere Berücksichtigungbedarf diepsychische Reaktions- 
lage und die gewisse vegetative Ovarialinsuffizienz. Auch andere 
Ursachen erhöhter vegetativer Allgemeinreaktion sind zu be- 
achten (s. o.), da sich vielfach ein direkter Zusammenhang zer- 
vikaler Hypersekretion mit irgendwelchen seelischen Einflüs- 
sen nachweisen läßt. Als gut wirkende symptomatische Thera- 
pie kommt hier die Verwendung eines sekretionseinschrän- 
kenden Mittels, nämlich Atropin, in Frage. Längere Zeit 
hindurch fortgesetzte Verordnung kleiner Atropindosen, etwa 
ein- bis zweimal 0,5 mg Atropin oder entsprechend dosierte 
ähnliche Präparate führen bei dieser Form der Sekretions- 
anomalien oft zu ausgezeichneten Erfolgen. Unter dieser Be- 
gleittherapie läßt sich nunmehr die lokale Behandlung der 
Zervix erfolgversprechender einsetzen. Wir benutzen für die 
lokale Behandlung das bewährte Mittel des Scheiden-Portio- 
bades mit unverdünntem Albothyl, welches nicht nur besonders 
günstig die Sekundärerscheinungen der Hypersekretion be- 
einflußt, sondern auch die schwierige und umstrittene Touchie- 
rung des Zervikalkanals erübrigt. Nach Austupfen der Scheide 
von flüssigen Albothylresten wird ein Colpanovulum eingelegt. 
Colpan verbindet den Vorzug einer genügend hohen örtlichen 
Ostrogen-Konzentration mit mehreren bewährten Therapeu- 
tika, Chemismus und Sekretion der Scheide in kurzer Zeit wie- 
der zu normalisieren. Die lokale Behandlung mit Albothylbad- 
Colpan wird am sichersten 4—6mal in 2—3tägigem Abstande 
durchgeführt. Daneben verordnen wir zur Sekretionshemmung 
Febenol liqu., ein Sedativum mit genügend hohem Atropin- 
Skopolamingehalt, welches gegenüber reinem Atropinum sul- 
furicum gut verträglich ist und auch sonst keine Nebenerschei- 
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nungen macht. Febenol hat den Vorzug, frei von Brom und 
Barbitursäure zu sein und enthält als sedierenden Faktor 
Chloralhydrat und Extr. Val., der Geschmack ist indifferent 
angenehm. (Dabei wurde die Wirkung einer täglichen Dosis 
von ca. 1 mg Atropin erzielt, indem wir 4X1 Teelöffel Febenol 
liqu. — früh und mittags je 1, abends 2 — dosierten und diese 
Verordnung 3—4 Monate durchhielten. Diese protrahierte Dar- 
reichung ist nämlich notwendig. 


Bei peroraler Atropin-Darreichung von 1 mg können be- 
kanntlich unangenehme Nebenwirkungen wie Trockenheit im 
Munde usw. auftreten, was wir aber bei Febenol nicht fest- 
stellen konnten, weil 4 Teelöffel = 20 ml Febenol nur 0,24 mg 
Atropin und 0,80 mg Scopolam. hydr. enthalten, also 1,04 mg 
Gesamtalkaloide. Damit bewährte sich das Präparat bei glei- 
chem Effekt als ausgesprochener „Atropin-Sparer“. 


Die in dieser Form beschriebene Behandlung des Hyper- 
sekretionsfluors mit seinen sekundären Ausflußzuständen wird 
seit einem Jahr systematisch durchgeführt und hat uns wegen 
der erzielten guten Ergebnisse zur Veröffentlichung veranlaßt. 
Bei einem „Fluordurchgang‘ von 320 Pat. in 12 Monaten ent- 
fallen auf die Genese Hypersekretionsfluor 128 Fälle = 40%. 
Davon konnte subjektiv und objektiv bei 78°/o das Fluorleiden 
in obigem Sinne beseitigt werden, 20° mußten der klinischen 
Behandlung zugeführt werden (Verschorfung eines Teiles der 
Zervixdrüsen durch Elektrokoagulation oder Eisenchloridtam- 
ponade), bei den restlichen 2%, stand ein internistisches Krank- 
heitsbild, zumeist Thyreotoxikose, im Vordergrund, welches 
eine längere internistische bzw. chirurgische Behandlung be- 
nötigte. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. M. Galler, Köln-Lindenthal, Hillerstr. 20. 
DK 618.15 - 008.8 - 085 


Aus der Städt. Kinderklinik Karl-Marx-Stadt (Direktor: Dozent Dr. med. habil. H. Rau) 


Die Cortison- und ACTH-Therapie schwerer Infektionen 
im Kindesalter 


von D. PALITZSCH 


Zusammenfassung: Die vorliegende Übersicht stellt einen Erfahrungs- 
bericht dar. In den vergangenen vier Jahren wurden über 1000 Kinder 
mit den verschiedensten Infektionen mit Cortison, ACTH oder Pred- 
nison behandelt. Nach kurzer einleitender Besprechung der Hormon- 
wirkung im Infektionsgeschehen werden die jetzt bekannten Indi- 
kationen für eine Steroidbehandlung besprochen, die nach eigenen 
Erfahrungen in Abstimmung zu anderen ermittelt wurden. Dosierung 
und Behandlungsdauer haben wir nach allgemeingültigen Richtlinien 
und unseren eigenen Beobachtungen festgelegt und sowohl im allge- 
meinen als auch speziellen Teil behandelt. Therapieschaden und 
Therapieerfolg werden besprochen, auf die Kombination mit gleich- 
zeitiger antibiotischer oder chemotherapeutischer Behandlung wurde 
wiederholt hingewiesen. 


Um den Charakter einer Übersicht zu wahren, konnten weitere 
Einzelheiten bei der Besprechung der Krankheitsgruppen nicht be- 
rücksichtigt werden. 


Summary: This survey gives a report on experiences over the past 
4 years in over 1000 children suffering from different forms of infec- 
tion. The children were treated with cortisone, ACTH, or prednisone. 
After a brief introductory discussion of the efficacy of hormones in 
infectious processes, the present accepted indications for steroid 


therapy are discussed. Dosage and length of therapy have been set 
up according to general directions and the author's own observations 
are dealt with in the general as well as in the specialized chapter. 
Damages and successful results of therapy are discussed and 
reference is repeatedly made to the simultaneous application of a 
combination of antibiotic or chemotherapeutic agents. 

This articie being only a survey, details regarding the various 
groups of diseases could not be given. 


Resume: Le tableau suivant represente un rapport consacre ä des 
experiences. Au cours des quatie dernieres annees plus de 
1000 enfants atteints d’infections diverses furent traites par la corti- 
sone, ’ACTH ou le prednison. Apres une courte introduction sur 
l'action de l'hormone dans le processus infectieux, l’auteur commente 
les indications, maintenant connues, pour un traitement störoide, 
determines ä la suite d’experiences personnelles rapprochees avec 
d’autres: Nous avons fix& le dosage et la duree du traitement d’apres 
des directives generales et nos propres observations, nous avons 
traite aussi bien dans le cas general que dans le cas particulier. Suit 
ensuite un commentaire des succes et des &checs de la therapeutique. 
Pour conserver le caractere d’un tableau, il n’a pas &t& possible de 
considerer d’autres details dans le compte-rendu critique des groupes 
de maladies. 
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Die Cortison- und ACTH-Behandlung schwerer Infektionen 
hat heute einen sicheren Platz in unserem Therapieplan. Noch 
vor wenigen Jahren war ihre Anwendung problematisch, teil- 
weise sogar kontraindiziert, während sich jetzt ein immer 
größer werdender Indikationsbereich herausgestellt hat. Er ist 
noch nicht fest umrissen, und es fehlen noch immer größere 
Erfahrungsberichte, die uns eine sichere Grundlage für ihre 
Anwendung geben. Cortison ist trotz seiner überraschenden 
Wirkung kein Allheilmittel und erfordert mehr als 
jedes andere Therapeutikum eine genaue Kenntnis seiner ein- 
greifenden Stoffwechselwirkungen. 


A. Wirkung der Steroide im Entzündungsablauf: 


Aus einer Zusammenstellung von Hemmung und För- 
derung bestimmter Stoffwechselvorgänge geht deutlich 
hervor, wie vorteilhaft, aber auch wie ungünstig sich das Cor- 
tison im Infektionsgeschehen auswirken kann. 


Tabelle 1 
Wirkung der Cortisone 





Hemmung Förderung 





Eosinophile Reife neutrophile Leuko- 
zyten 

Lymphozyten Retikulozyten 

Plasmazellen Thrombozyten 

Myeloblasten 

Phagozytose 


Tox. Proteolyse Eiweißzerfall 


Synthese der Hyaluronsäure 


Glukoneogenese 


Hyaluronidase Festigung und Polymeri- 

Permeabilität sation der Grundsubstanz 

Leukozytenemigration Abdichtung der Gefäße 

Antikörperbildung Gefäßtonus 

Plasmazellen als Stätte der Sensibilität der Gefäße 
Antikörperbildung auf Kontraktionsreize 

Fibroblasten 

Einsprossung von Kapillaren 

Narbeftbildung 





(unverändert aus der Arbeit von Oberdisse) 


Dieses sehr klare und umfassende Schema läßt erkennen, daß ein 
Einfluß auf den Erreger und seine Toxine fehlt und diese sich unter 
der Hormonbehandlung unbegrenzt ausbreiten können. Es ergibt sich 
daraus die Forderung nach einer immer gleichzeitig durchzuführen- 
den antibiotischen oder chemotherapeutischen Behandlung. 


Da die in dem Schema angegebenen Veränderungen im 
Stoffwechsel nicht schlagartig auftreten, erhebt sich die Frage 
nach der Behandlungsdauer. Bei längerer Cortison- oder ACTH- 
Anwendung kann durch Hemmung des Bindegewebswachs- 
tums die Heilung und Narbenbildung in unerwünschter Weise 
verzögert werden (Selye, Ragan und Mitarb.), oder es kann 
eine Störung der Antikörperbildung eintreten. 

Kinsell, Heilmeyer, Gros, Tilling u. a. treten aus diesen 
Gründen für eine Kurz behandlung ein, die inzwischen von 
vielen Untersuchern als erfolgreich bestätigt worden ist. Leider 
erfaßt sie nicht die in der zweiten Phase der Entzündung auf- 
tretende Sensibilisierung und Hyperergie des Mesenchyms, 
bei der eine Bremsung der Hyperergie nicht nur wünschens- 
wert, sondern sehr oft die einzige Behandlungsmöglichkeit 
darstellt. Wir halten mit Tilling die Cortisonwirkung in dieser 
Phase für eine starke unspezifische Sensibilisierung und be- 
handeln nach kurzer Hochdosierung über dieses Stadium hin- 
aus mit kleinen Dosen weiter. 

Unter Beachtung dieser Gesichtspunkte ist die Hormon- 
behandlung nahezu gefahrlos, und es entsteht die zweite Frage, 
welche Infektionen können behandelt werden? 


B. Indikationsbereich: 
Nach den bisherigen Erfahrungen ergeben sich etwa fol- 
gende Richtlinien für eine Steroidtherapie: 


1. Notfalltherapie. 
Es handelt sich um schwerste lebensbedrohliche Infektionen. 
Souchon zählt zu diesen Notfällen: das Waterhouse-FS., akute 
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schwere Enzephalopathien, hochtoxische Zustände bei Säuglingen 
und Kleinkindern. Wir möchten nach unseren eigenen Erfahrun- 
gen diese Angaben erweitern auf alle lebensbedrohlichen Zu- 
stände im Rahmen schwerster Infektionen in allen Altersstufen. 


2. Therapieresistente Infektionen. 


Es gelingt mit Cortison antibiotikaresistente Infektionen günstig 
zu beeinflussen, und sehr oft wird das Antibiotikum wieder wirk- 
sam. Wie Oberdisse glauben wir, daß es zu einer Auflockerung 
der den Entzündungsherd wallartig umgebenden Gewebsprolifera- 
tionen kommt und das Antibiotikum oder Chemotherapeutikum 
wieder bis an den Erreger vordringen kann, 


3. Hyperergische Infektionen. 


Nach Heilmeyer können hyperergische Reaktionen während der 

Generalisationsphase und in der Rekonvaleszenz die Infektion 

begleiten. In diesen Fällen ist die Steroidtherapie unersetzlich. 
4. Antibiotika-Chemotherapeutika-Allergie. 

Sehr oft zwingt uns eine Antibiotikaallergie, die Infektionsbehand- 

lung zu unterbrechen. In solchen Fällen kann sie unter Cortison- 

abschirmung in vielen Fällen fortgesetzt und lebensrettend sein. 


Cortison oder ACTH? 


Mit beiden Mitteln sind gleich gute Erfolge zu erzielen, ob- 
wohl ihre inkretorischen Angriffspunkte etwas verschieden 
sind. Auffällig ist die Beobachtung, daß mit ACTH auch bei 
insuffizienter NNR ein günstiger Effekt erzielt wird, und wir 
glauben wie Weißbecker an eine pharmakologische Wirkung. 
Wir berücksichtigen bei der Wahl des Mittels den Zustand der 
NNR zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns. Die schwere In- 
fektion geht nach Selye einher mit einer temporären Blockade 
der NNR-Funktion, und wir bevorzugen Cortison. Zu einer 
Überprüfung der Rindenfunktion bleibt meist keine Zeit, und 
sie ist nach u. E. auch nicht erforderlich. 


Bei schweren chronischen Infektionen — z. B. der Tuberkulose — 
hat man etwas länger Zeit, so daß vor Einsatz des Mittels die NNR 
überprüft werden kann. Die schnellste Methode ist der Thorn- 
Test: 

Abfall der Eosinophilen nach Injektion von 25 E ACTH auf min- 

destens 50°/o innerhalb vier Stunden zeigt eine funktionstüchtige 

NNR an. 

Auf den Nachweis der 17-Ketosteroide kann man vor Beginn der 
Behandlung verzichten. Die labortechnisch schwierige und schwer 
beurteilbare Reaktion ist der Diagnostik und Verlaufskontrolle 
endokriner Störungen vorbehalten. 

Während die Wahl des Mittels nicht so entscheidend ist, kommt 
die größere Bedeutung der Dosierung zu. 

C. Die Dosierung richtet sich nicht so s@hr nach dem 
Alter des Kindes als nach der Schwere der Infektion. Es ist 
deshalb sehr schwierig, einheitliche Richtlinien zu geben. Uns 
haben sich bei über 1600 Kindern in den vergangenen vier 
Jahren in Abstimmung zu anderen folgende Dosierungen be- 
währt: 








Tabelle 2 
Dosierung 
ACTH wäßrig' 3 E/kg und Tag auf drei- bis viermal tägl. 
verteilen 
Depot "s—Vs2 d. wäßr. einmal tägl. geben 
Cortison Tabl. 3 mg/kg und Tag auf drei- bis viermal tägl. 
verteilen - 
Suspens. 3 mg/kg und Tag ein- bis zweimal tägl. 
geben 





Prednison Tabl. !/3 der Cortisontagesdosis =1 mg/kg u. Tag 
auf drei- bis viermal tägl. 


verteilen 





Hydrocortison Tabl. u. Suspens. "/s der Cortisontagesdosis 





1 E ACTH wäßrig entspricht 1 mg Cortison (s. auch bei 
Moeschlin). 


Die angegebene Dosierung stellt eine optimale Hormondosis 
dar. Die Maximaldosis liegt noch um 1 bis 2 mg/kg höher. Die Dosis 
soll in den ersten Behandlungstagen am höchsten sein, wir bauen 
je nach Lage des Falles nach drei bis vier Tagen ab, etwa umgekehrt 
proportional der klinischen Besserung, und beenden die Hormon- 
therapie zwei bis drei Tage vor Absetzen des Antibiotikums. 
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D. Art der Zufuhr: 


Bei Notfällen hat sich Kinsell, Souchon u. a. dieintra- 
venöse Zufuhr am besten bewährt. Wir haben diese Art 
der Verabreichung nur in Einzelfällen durchgeführt und 
bevorzugen die perorale und intramuskuläre 
Applikation. Bei schwerkranken Kindern werden Ta- 
bletten durch die Dauersonde verabreicht und auf diesem 
Wege sehr schnell resorbiert. Wird aus anderen Gründen ein 
i.v. Dauertropf angelegt, empfiehlt sich nach Souchon folgende 
Zusammensetzung: 100 mg Hydrocortison in alkoholischer 
Lösung auf 500 ccm 5° Glukoselösung innerhalb einiger 
Stunden. 


E. Nebenwirkungen der Steroidtherapie: 


Man muß hierbei einen Unterschied zwischen der Kurz- 
behandlung akuter und der Langbehandlung chronischer In- 
fektionen machen. Bei der Kurzbehandlung gibt es auch bei 
Hochdosierung so gut wie keine Gefahren. Bei einer Lang- 
behandlung können folgende Nebenwirkungen auftreten, die 
wir zum Teil verhindern können. 


Tabelle 3 
Nebenwirkungen 





Negative N-Bilanz 
(gesteigerte Proteolyse) 


Eiweißreiche Kost, Zugabe eines 
anabolen Hormons (Testoviron) 





Bei Prednison kaum vorhanden 

sonst Kaliumzufuhr 2—3 g tägl. 
per os 

Na-arme Kost 


Störung des Mineralhaushaltes 
NaCl-Wasserretention 
Kaliumverluste 





Resistenzverminderung 
(Infektanfälligkeit, Akne) 


unter gleichzeitiger antibioti- 
scher oder chemotherapeut. 
Behandlung wenig gefährlich 





Steroiddiabetes 
(Glukoneogenese) 


Behandlungspause 
Osteoporose, Muskelatrophie 





Während wir den erstgenannten Nebenwirkungen fast im- 
mer begegnen können, raten wir zu einer Therapiepause bei 
Osteoporose. In schweren Fällen besteht die Gefahr 
einer Spontanfraktur; cave Massage! 


Der negativen Stickstoffbilanz kommt besondere Bedeutung 
im Säuglingsalter zu. Infolge der starken Stickstoffver- 
luste unter Cortisonbehandlung kann es nach Souchon zu 
Gewichtsabnahmen kommen; wir konnten das in einigen Fäl- 
len bestätigen. Infolge des Antagonismus zum Somatotropin, 
das die Eiweißsynthese fördert (Friedberg u. Greenberg), kann 
es zum Wachstumsstillstand kommen, was wir in einem Fall 
eindrucksvoll beobachteten. 


Flüchtige Odeme am Anfang der Behandlung sind nach 
unserem Ermessen ungefährlich und zwingen nicht zum Unter- 
brechen der Therapie, wenn gleichzeitig Kalium hinzugegeben 
wird. Seit Einführung des Prednisons wird man dieses Mittel 
zur Langbehandlung einsetzen, wobei kaum Odeme auftreten. 


Schwere Kaliumverluste führen zu einer energetisch- 
dynamischen Herzinsuffizienz, die mit Verlängerung der QT- 
Zeit und Abflachung der Finalschwankungen im EKG einher- 
geht (Schaefer) und dort sehr schnell erkannt werden kann. 


Wir glauben nicht, daß es zweckmäßig ist, die Hormone 
ohne klinische Kontrolle anzuwenden. Gerade bei Infektions- 
krankheiten ist es bekannt, daß infolge der sehr raschen sym- 
ptomatischen Wirkung die Schwere des Krankheitsbildes ver- 
schleiert werden kann. Die Behandlung sollte deshalb dem 
Kliniker vorbehalten bleiben. 


Eigene Erfahrungen: 


Im folgenden Abschnitt werden die für den Kinderarzt 
wichtigsten Infektionen besprochen, bei denen eine Steroid- 
behandlung Erfolg verspricht. Wir verzichten bewußt auf eine 
Erfolgsstatistik, weil es nicht ganz sicher zu trennen ist, ob 
die Hormone oder die Antibiotika die genannten Krankheits- 
bilder beeinflussen. Wir können deshalb nur die Heilerfolge 
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auf das Konto Corti son buchen, die mit unserer bisherigen 
Antibiotikatherapie nicht erzielt werden konnten. 


1. Bakterielle Infektionen 
A. Meningitis purulenta 


Die schwerste Form einer septischen Meningitis wird in 
ihrer Symptomatik im Waterhouse-Friderichsen 
Syndrom zusammengefaßt. Bisher war dieses Syndrom fest 
umrissen durch den bakteriologischen Nachweis von Meningo- 
kokken und den pathologisch-anatomischen Befund einer 
Blutung in die Nebennierenrinde. Wir wissen heute, daß einer- 
seits nicht nur die Blutung in die NNR und anderseits die Me- 
ningokokken, sondern jede schwere toxische Schädigung der 
Rindensubstanz und auch andere Erreger zur gleichen Sym- 
ptomatik führen können, so daß der Begriff des Waterhouse- 
Friderichsen Syndroms erweitert werden muß. Wir beobach- 
teten es selbst bei zwei Fällen mit Pneumokokkensepsis und 
bei schweren Staphylokokkeninfektionen. Es gehört nach 
Souchon zur Notfalltherapie, unter der sich die Prognose die- 
ses schwersten Infektionsgeschehens deutlich gebessert hat. 
Über Heilungen des W.F.S. mit Cortison berichten neben ande- 
ren Sauerbrei, Frey und Weißbecker und Souchon; wir kön- 
nen uns mit vier Fällen anschließen. Die genannten Autoren 
verwendeten Cortison intravenös, wir gaben es i.m. und per os 
durch die Dauersonde mit gleichem Erfolg. 


Eine Diskussion, ob in solchen fast aussichtslosen Fällen 
eine Hormonbehandlung durchgeführt werden soll, steht heute 
nach den guten Erfolgen außer Frage. Anders steht es mit den 
eitrigen Meningitiden, die nicht unter dem Bild des W.F.S. 
verlaufen. 


In Deutschland führt sich die Cortisonbehandlung der 
Meningitis nur sehr zögernd ein. Nach einem Vorschlag 
von Theobald begannen wir die Meningitis purulenta verschie- 
dener Ätiologie mit Steroiden zu behandeln, und zwar außer 
der Allgemeinbehandlung auch intrathekal. Die Ergebnisse 
sind ausgezeichnet. Unter dem Cortison kommt es zu einer 
Hemmung der Mesenchymproliferation und zu einer Herab- 
setzung der Gefäßpermeabilität. Infolgedessen wird die Pleo- 
zytose sehr schnell vermindert und der Liquor klar. Wir glau- 
ben wie Shane, Riley u. a., daß die proliferationshemmende 
Wirkung des Cortisons einen Verschluß der an der Hirnbasis 
liegenden Foramina verhindert und daß damit einem Hydro- 
zephalus vorgebeugt werden kann. 


Dosierung und Behandlungsdauer richten sich nach den 
bereits bekannten Grundsätzen. Hydrocortison verabreichten 
wir jeden zweiten Tag intrathekal, 5 bis 10 mg. Es empfiehlt 
sich, erst etwas Liquor in der hydrocortisongefüllten Spritze 
anzuziehen, zu vermischen und diese Mischung in den 
Lumbalraum zu injizieren. Antibiotisch erhielten unsere Kin- 
der vorwiegend Tetracycline (Palitzsch). 


B. Staphylokokken- und Streptokokken- 
infektionen 


Souchon u. Oberdisse führen in ihren Indikationsangaben 
diese Infektionen an, größere Berichte fehlen jedoch noch. 
Nach unseren eigenen Erfahrungen bewähren sich die Steroide 
bei der Staphylokokkensepsis und den staphylokokkenbeding- 
ten primär und sekundär abszedierenden Pneumonien, beson- 
ders bei Säuglingen und Kleinkindern, sehr gut. Ähnliche gute 
Erfolge teilten Freislederer, Bühler u. Feiler mit. Wie die ge- 
nannten Autoren beobachteten auch wir einen schnellen Rück- 
gang der eitrigen Exsudationen und damit eine Verminderung 
chirurgischer Eingriffe. Bei unseren Kindern konnten wir eine 
NNR-Dysfunktion nicht feststellen, das Cortison muß also auch 
hier einen pharmakologischen Effekt haben. 


Wie bei der purulenten Meningitis gelingt es durch intra- 
pleurale Hydrocortisoninjektion das eitrige Exsudat zu ver- 
flüssigen. Punktionen und Drainagen werden dadurch oft sehr 
erleichtert. Wir geben mit dem Hydrocortison immer gleich- 
zeitig ein wäßriges Antibiotikum in den Pleuraraum. 
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Dosierung und Behandlungsdauer entsprechen den allge- 
meinen Richtlinien, bei Rezidiven kann mit etwas höherer 
Dosis einige Tage länger als üblich behandelt werden (Hydro- 
cortison intrapleural 10 bis 25 mg). 


Osteomyelitis: Diese früher ausschließlich chirurgische Erkran- 
kung ist seit Einführung der Antibiotika auch für den Kinderarzt be- 
handlungszugängig. In jedem Falle einer akuten Osteomyelitis ist zu- 
nächst eine konservative Therapie möglich, wobei eine massive 
Antibiotika-Sulfonamid-Behandlung mit Cortison kombiniert werden 
kann. Allerdings ist dabei mehr als bei allen anderen Infektionen 
bezüglich des Cortisons Vorsicht am Platze. Die Hormontherapie 
darf sich nur auf die ersten Tage erstrecken, bis die anfänglich be- 
drohlichen Erscheinungen gemildert sind, dann sollte rasch abgebaut 
werden, auch nicht mit kleinen Dosen weiterbehandeln wegen der 
entstehenden Osteoporose bei Langbehandlung. So angewandt sahen 
wir sehr schöne Ergebnisse, Abfall des Fiebers, Abschwellung der 
Weichteile und Besserung des Allgemeinbefindens. 

Bei acht von zehn Kindern gelang es, die Osteomyelitis aus- 
schließlich konservativ behandelt zu heilen. Ein Kind mußte seque- 
strotomiert werden und bei einem 11j. Jungen trat eine Spontan- 
fraktur auf. Wir haben bei diesem Fall das Cortison über vier Wo- 
chen in kleinen Dosen gegeben. Bei der blutigen Einrichtung des 
Knochens war der osteomyelitische Herd steril, und der Bruch heilte 
im Extensionsgips komplikationslos aus. Sämtliche Kinder sind jetzt 
fast drei Jahre nachuntersucht und hatten keine Rezidive. 


Für schwere Streptokokkeninfektionen gelten die gleichen 
Richtlinien wie für andere schwere Infektionen. Wichtiger sind 
die streptokokkenbedingten Folgeerkran- 
kungen,in erster Linie das Rheumatische Fieber. Hierüber 
liegen so viele Berichte vor, daß wir auf die einschlägige Lite- 
ratur verweisen (Palitzsch). 

Lohnend ist sicher auch die Behandlung des toxischen 
Scharlachs. Wegen der in unserem Einzugsgebiet seit 
Jahren auftretenden leichten Fälle hatten wir dazu keine Ge- 
legenheit. 


C. Bakterielle Darminfektionen 


Die Behandlung der Coli-Dyspepsie wird unterschiedlich 
beurteilt, und es liegen nicht sehr viele Arbeiten vor. Mario 
und Cruciani sahen bei der toxischen Dyspepsie sehr gute Er- 
folge. Knopf (persönl. Mitt.) beobachtete keine entscheidende 
Wirkung, wir beobachteten bei schweren Dyspepsien schnelle 
Rehydratation mit Rückgang zerebraler Zeichen ohne Einfluß 
auf die Stühle. Gleichzeitig wurde die übliche Basistherapie 
durchgeführt, bei uns vorwiegend durch die Magendauersonde, 
in die auch das Prednison gegeben wird. Wir empfehlen die 
Cortisonbehandlung nur bei der Toxikose, nicht aber für eine 
Standardtherapie der Dyspepsie, und reihen damit die Säug- 
lingstoxikose der Notfalltherapie ein. 


D. Typhus — Ruhr — Gastroenteritis 


Beim Typhus hat sich eine kombinierte Chloramphenicol- 
Cortison-Behandlung als optimal erwiesen. Heilmeyer, Gros 
und Tilling, Choremis u. a. m. berichten übereinstimmend über 
schnelle Entfieberung, Aufhellung des Sensoriums und Besse- 
rung des Allgemeinbefindens. Wenn die Behandlung nur kurz 
durchgeführt wird, was beim Typhus mit Nachdruck gefordert 
werden muß, tritt vermutlich keine Störung der spezifischen 
Antikörperbildung ein. Wir raten wegen der Gefahr einer 
Darmperforation wie Gros und Tilling zu einer Drei-Tage-Be- 
handlung, 100 bis 150 mg pro Tag. Wurm u. Walther empfehlen 
beim Erwachsenen höchstens 10 bis 14 Tage, auch dabei sind 
noch keine Perforationen zu befürchten. 

Eine Cortisonbehandlung der Ruhr wird von Heilmeyer 
erwähnt; im pädiatrischen Schrifttum sind uns keine Hinweise 
bekanntgeworden. 


Wir hatten innerhalb der letzten vier Monate in unserer Stadt 
eine bei Kindern und Erwachsenen auftretende E-Ruhr und dadurch 
Gelegenheit, eine größere Zahl schwerkranker Kinder mit Cortison 
zu behandeln; kombiniert wurde mit Sulfaguanidin. Bei schwersten 
Exsikkosen, einhergehend mit zerebralen Symptomen, bewährte sich 
diese Therapie sehr gut. Der bedrohliche Zustand der Patienten 
wurde in zwei bis drei Tagen überwunden, allerdings scheint die 
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Behandlung keinen Einfluß auf die Stuhlbeschaffenheit zu haben, de: 
Durchfall besteht noch einige Tage weiter. 

Ähnliche Beobachtungen machten wir bei schweren 
Gastro-Enteritiden. Es kommt wohl hier in erster 
Linie auf ein besonders schnelles UÜberwinden der schweren 
Exsikkose an, die bei reichlicher Flüssigkeitszufuhr in Ver- 
bindung mit Cortison angestrebt wird. 


E. Tuberkulose 


Im Rahmen dieser Arbeit können nur einige Richtlinien für 
die Cortisonbehandlung der Tbc gegeben wer- 
den. Gerade bei dieser Krankheit ist es wohl am auffälligsten 
wie sich die Anschauungen der Cortisonbehandlung von In- 
fektionen geändert haben. Während noch vor nicht allzu langeı 
Zeit Nettersheim, Straub u. v. a. über Verschlechterungen im 
klinischen Verlauf berichteten, gibt es heute Tuberkulose- 
formen, bei deren Behandlung das Cortison zum festen Rüst- 
zeug gehört: 


1. Hochakute fieberhafte hyperergische Tbc 

a) akute sero-fibrinöse Pleuritis 

b) Perikarderguß (Fanconi, Radenbach) 

c) Erythema nodosum (Souchon) 

2. Chemotherapieresistente Fälle (Rezidive). 

Wir glauben wie Oberdisse, daß die Hormone den die Errege: 

umgebenden Proliferationswall auflockern und den Tuberkulosta- 

tika erlauben wieder bis an den Erreger vorzudringen. 
3. Schwere tuberkulöse Krisen 

a) Miliartuberkulose (s. bei Nitschke) 

b) Meningitis tbc. 

Für die angeführten hochakuten Tuberkuloseformen gelten 
die angegebenen allgemeinen Behandlungsrichtlinien. Es wird 
eine hochdosierte Kurzbehandlung (höchstens bis zu 20 Tagen) 
durchgeführt. — Zur Verminderung von Nebenwirkungen 
empfiehlt es sich, Prednison zu verordnen, kombiniert mit 
der auch hier nochmals betonten Chemotherapie. — Als Son- 
derform soll die Meningitistbc. besprochen werden: 

Der Erfolg dieser Chemotherapie der Meningitistbc. ist in 
erster Linie abhängig vom Behandlungsbeginn. Es 
wäre daher wünschenswert, ein Mittel in die Hand zu bekom- 
men, mit dem es auch noch zu einem späteren Zeitpunkt mög- 
lich ist, die infauste Prognose ad restitutionem zu verbessern 
Während im Anfang der Meningitis die exsudativen Entzün- 
dungsvorgänge an der Hirnbasis im Vordergrund stehen, tritt 
durch den allmählichen Übergang in ein proliferatives Stadium 
die Gefahr einer Verklebung der Foramina an.der Hirnbasis 
in besonderem Maße auf. Boudin, Wash-Hockert, Ed. Ben- 
hamou u. a. glauben, daß es unter Cortison zu einer mesenchy- 
malen Hemmung kommt und durch seine albuminolytische 
Wirkung im Liquor einer mechanischen Blockade der Zirku- 
lation vorgebeugt werden kann. Wir schließen uns nach u. E 
an und empfehlen wie diese Autoren Cortison besonders bei 
einer hohen Liquoralbuminurie. ' 

In Deutschland erscheinen Behandlungsberichte nur sehr zögernd 
(Heilmeyer, Dietsch, Janssen) und mit unterschiedlichem Erfolg 
während französische Kliniker in großer Zahl die Cortisonbehand- 
lung der Meningitis propagieren, (Rigal u. Mitarb., De Lavergne, 
Chaptal, Mounet u. viele a. m.) Nach Cocchi liegen die Heilungs- 
erfolge der bisher so gefürchteten Erkrankung um 970. Wir halten 
diese Zahlen für zu optimistisch. Durch den allgemeinen Rückgang 
der Tuberkulose sind die mitgeteilten Statistiken so klein, daß ihnen 
der Fehler der kleinen Zahl anhaftet. Auch für die Hormontherapie 
ist entscheidend der Behandlungsbeginn. 

Wir behandelten 6 Fälle mit sehr gutem Erfolg, davon zwei Rezi- 
dive chemotherapieresistent, ein Fall in der dritten Woche, ein Fall 
am Ende der dritten Woche ist noch in Behandlung, die zwei übrigen 
waren nicht so schwer. Wir schreiben der Steroidbehandlung bei der 
Men. tbc. eine sehr gute Wirkung zu, wenn folgende Voraussetzun- 
gen erfüllt sind: 

1. komatöse Form 

2. persistierender Eiweißgehalt im Liquor über 0,5% oder Behinde- 
derung der Liquorpassage 

3. Hirnnervenbeteiligung, bes. Augenmuskeln 

4. Rezidivbehandlung (Erregerresistenz). 

5. zögernde Wirkung der Chemotherapie (geändert nach Oberdisse) 
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D. Palitzsch: Die Cortison- und ACTH-Therapie schwerer Infektionen im Kindesalter 


Basistherapie unserer Fälle: INH kombiniert mit Strepto- 
mycin in üblicher Dosierung. Intrathekal geben wir nur Strepto- 
mycin, anfänglich jeden 2. Tag, später mit größeren Zwischen- 
räumen, insgesamt 6 bis höchstens 12 Injektionen, wobei die 
Einzeldosis 30 mg nicht übersteigt. Hinzu kommt nun neuer- 
dings zu dem intrathekal verabreichten Streptomycin an den 
gleichen Tagen Hydrocortison, 5—10 mg; Kontrolle erfolgt 
durch Abnahme der Zellen und Albumine im Liquor. Gleich- 
zeitig erhalten die Kinder Cortison per os nach den allgemei- 
nen Richtlinien unter laufender Kontrolle des Lungenbildes. 


2. Virusinfektionen 


Im Vergleich zu bakteriellen Infektionen ist heute eine 
gezielte antibiotische oder chemotherapeutische Behand- 
lung virusbedingter Infektionen nicht möglich. Die Anwendung 
der Steroide bei solchen Krankheiten stellt daher eine Erweite- 
rung der bisher durchgeführten symptomatischen Maßnahmen 
dar. Unsere Erfahrungen mit Cortison und ACTH erstrecken 
sich auf folgende Erkrankungen dieser Gruppe: 

Masern, Varizellen, Mumps, Hepatitis epidemica, Virus- 
enzephalitis sowie Enzephalopathien noch unklarer Genese, 
hierbei soll auch die Keuchhustenenzephalitis besprochen 
werden. Mononukleosis. 


Als Leitgedanke muß auch in der Behandlung solcher In- 
fektionen gelten, daß die Anwendung der Hormone nur bei 
schwersten Zuständen erfolgen sollte. Es sind das 
vor allem Komplikationen der aufgeführten Krankheiten, die 
ja meist gleichzeitig aufeine antibiotische Therapie ansprechen. 


A.Masern 


Bei schweren hämorrhäagischen Masern bewährte sich uns 
Cortison gut. Wir beobachteten einen schnellen Rückgang der 
Blutungsneigung und der katarrhalischen Erscheinungen. Er- 
innert sei aber gerade bei den Masern an das eventuelle Be- 
stehen einer latenten Tbc, die allein schon durch die Masern 
aktiviert werden kann, weshalb die Cortisonbehandlung nur 
kurz und unter nachfolgender Kontrolle der Lunge durchge- 
führt werden soll. . 

Als absolute Indikation betrachten wir mit anderen die 
Masernenzephalitis. Allen berichtet über die kombi- 
nierte Antibiotika-Steroid-Behandlung bei 10 Fällen und be- 
stätigt die sehr guten Erfolge von Appelbaum und Abler, die 
eine vollständige Ausheilung beobachteten. Wir glauben nach 
unseren Erfahrungen nicht an eine Ausheilung in jedem Falle, 
aber an eine wesentlich verbesserte Prognose quoad vitam 
et restitutionem. 


B. Varizellen und Mumps 


Als Komplikation von Varizellen sahen wir in den 
letzten Jahren öfter eine Meningoenzephalitis, in 
2 Fällen mit schwerem Verlauf. Beide Male verschwanden 
unter Cortison die zerebralen Symptome innerhalb weniger 
Tage. 

Beim schweren Mumps geht die Schwellung der Parotis 
in wenigen Tagen vollständig zurück. Sehr gut reagiert die 
Mumpsorchitis, was auch von Souchon bestätigt wird. Wir 
haben uns in solchen Fällen angewöhnt, gleichzeitig eine anti- 
biotische Abschirmung der Hormonbehandlung vorzunehmen. 


C. Hepatitis epidemica 

Hier sind die therapeutischen Anschauungen noch sehr 
divergent: 1957 berichtete Kühn von den verschiedenen Be- 
handlungsmethoden an 12 großen Kliniken, ohne daß sich dar- 
aus eine einheitliche „Hepatitistherapie‘ ableiten ließ. — So 
steht es auch mit der Hepatitis im Säuglings- und Kindesalter 
(Molnar). Mit der Einführung der Hormone stieg der Optimis- 
mus auch für die Behandlung schwerer komatöser Fälle, der 
sich jedoch nach längerer Beobachtung nicht ganz aufrecht- 
erhalten läßt. In Deutschland stehen sich noch immer die 
Meinungen Heilmeyers und Kalks gegenüber, besonders be- 
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züglich der Behandlung des Coma hepaticum. Nach unseren 
eigenen Erfahrungen bei Kindern gelingt es nicht, das Koma 
zu verhindern. 


Als Indikation mit sehr günstiger Wirkung betrachten wir 
die schwere Hepatitis und das Hepatitisrezidiv. Nachdem in 
vielen Arbeiten (Heilmeyer, Huber, Siegenthaler, Siede u. v. 
a. m.) die gute Wirkung der Hormone bekannt geworden ist, 
ergeben sich etwa folgende Richtlinien: 

1. Hepatitis mit hohem Bilirubinwert. Hierbei schnelles Absinken 
des Bilirubins 
2. Hepatitis mit sehr schlechtem AZ 

(bei unserem Material häufig Heimkinder). Sehr schnelle Besse- 

rung des Allgemeinbefindens und Appetitanregung 
3. Hepatitisrezidiv 
4. Schwere Hepatitis mit präkomatösen Zuständen. 


Wir bevorzugen in letzter Zeit wie Lindner Prednison. Er 
konnte nachweisen, daß darunter die Gesamtdauer der Hyper- 
bilirubinämie signifikant kürzer wird, außerdem ist es weniger 
behaftet mit Nebenwirkungen. Eine Beeinflussung der Takata- 
reaktion sahen wir nicht, aber auch wie er eine Verkürzung 
des Krankenhausaufenthaltes. Der Übergang in eine chroni- 
sche Form scheint auch bei Kindern nicht vermeidbar, spielt 
aber auch nicht die große Rolle wie jenseits des 50. Lebens- 
jahres. 

Mit Kühn halten wir die Steroidtherapie der Hepatitis für 
eine symptomatische. Da es aber noch keine ursächliche Be- 
handlung gibt, möchten wir besonders das Prednison nicht 
mehr missen. 


Die Dosierung empfehlen wir individuell vorzunehmen 
und verwenden als Gradmesser den Serumbilirubinwert. Paral- 
lel seiner Höhe wird hoch dosiert bis zu seinem Abfall und in 
kleinen Dosen bis zur Normalisierung weiterbehandelt. Bei der 
mittelschweren Hepatitis ergibt sich etwa eine Zeit von 
14 Tagen. Eine gleichzeitige Abschirmung mit Aureomycin 
oder ähnlichem Antibiotikum kann erfolgen, ist aber n. u. E. 
nicht unbedingt erforderlich. (Nähere Einzelheiten siehe in der 
Übersicht von Lindner.) 


D. Mononucleosis infectiosa 


Die Behandlung des Drüsenfiebers ist auch heute 
noch rein symptomatisch. Bei schweren Formen, besonders mit 
Mischinfektionen einhergehend, kann ein Versuch mit Anti- 
biotika erfolgreich sein. In Kombination mit ACTH oder Cor- 
tison kommt es zu schnellerer Entfieberung, Rückgang der 
Drüsenschwellungen und einem Absinken der Lympho- und 
Monozytenzahlen im Blut. Die mitunter wochenlangen Fieber- 
perioden und der sehr langwierige Verlauf werden verkürzt 
(Spink). 


E. Enzephalitis und Enzephalopathie 


Mit der Zunahme virogener Infektionen einhergehend, beob- 
achteten wir in den letzten Jahren häufiger enzephaliti- 
sche Krankheitsbilder. Sie treten entweder sui 
generis oder als Begleitkrankheit schwerer Virusinfektionen 
auf. Ätiologisch noch unklar, sind sie lediglich einer sympto- 
matischen Therapie zugänglich. Ihr klinischer Verlauf ent- 
spricht dem anderer Enzephalopathien, wie wir sie bei Masern, 
Varizellen, Pocken- und Tollwutschutzimpfungen oder beim 
Keuchhusten kennengelernt haben. Möglicherweise handelt es 
sich bei der ganzen Gruppe um untereinander sehr ähnliche 
para- oder postinfektiöse allergisch-toxische Zustände. Nach 
unseren Erfahrungen reagieren diese Enzephalopathien sämt- 
lich gut auf die Steroide. Nach Einzelberichten wird auch von 
anderer Seite der günstige Effekt der Hormone bestätigt 
(Schaefer, Ligetrink, Henderson, Garrison, Mazaud et. Labe- 
gorre, Souchon, Oldershausen und Wudtke u. a. m.). Zuerst 
werden Krämpfe, Krampfneigung und Hyperpyrexie in weni- 
gen Stunden beseitigt, neurologische Ausfälle bilden sich erst 
nach längerer Zeit zurück, ebenso tritt die Aufhellung oder 
Wiedererlangung des Bewußtseins oft erst nach einigen Tagen 
ein. — Wir empfehlen die Hormone immer mit einem 
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Breitspektrumantibiotikum zu kombinieren, vor 
allem wegen der Gefahr der Pneumonie bei gestörter Atmung. 


Nach vorläufigen Ergebnissen scheint das Cortison auf den 
Keuchhusten nur geringen Einfluß zu haben, während es bei 
der Keuchhustenenzephalose ebenfalls eine gute Wirkung hat. 

Schaefer konnte 6 von 9 solcher Kinder heilen; wir verfügen 
über 22 Fälle mit teilweise sehr schwerem Verlauf. Von Heilung 
möchten wir nicht sprechen, da erst die langjährige Nachkontrolle 
dieser Kinder einen zerebralen Defekt aufdecken kann. Sicher ist, 
daß es bisher mit keinem Mittel gelang, die bedrohlichen Zustände 
zu bessern, wobei auch die Antibiotika keine entscheidende Ände- 
rung brachten. Unter Cortison oder ACTH ist die Prognose auch bei 
Säuglingen zweifellos besser geworden. Wie bei jeder anderen Infek- 
tion kombinieren wir das Hormon mit einem Antibiotikum. 


Schrifttum: Allen, J. E.: Pediatrics, 20 (1957), S. 87. — Appelbaum u. 
Adler mit b. Allen. — Benhamou, E. u. Timsit: Soc. med. Höp. Paris, Seänce du 17/2, 
No 5 u. 6 (1956). — Boudin, G.: Presse med., 1 (1956), S. 1. — Chaptal, J. et. coll.: 
Franz. Arch. Pediatr., XIII, 8 (1956), S. 911. — Choremis, K. u. Mitarb.: Arch. Kinder- 
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Aus der Chirurgischen Poliklinik des Deutschen Hospitals in Buenos Aires (Argentinien) 


Zur Frage der Entfernung von röntgenologisch 
nachweisbaren Fremdkörpern der Hand 


von HANS HERRMANN 


Zusammenfassung: Die Entfernung eines röntgen-sichtbaren Fremd- 
körpers (F.K.) in der Hand ist eine Frage seiner exakten Lokalisation. 
Außer Röntgenröhre und Film ist dazu nur das in Abb. 1 dargestellte 
kleine metallene sterilisierbare Gestell nötig, das aus zwei zueinander 
im rechten Winkel liegenden Rahmen mit Abstützung besteht. Wie 
Abb. 2 veranschaulicht, wird die Hand abgespreizt in dasselbe ein- 
gefügt und ihr fester Sitz durch Hauteinzelnähte an verschiedenen 
gelochten Stellen der Umrahmung oder Abstützung erreicht. Auf der 
antero-posterioren Röntgenaufnahme präsentiert sich wie in Abb. 3 
der Fremdkörper innerhalb des vier- oder rechteckigen Rahmens. 
Durch Abzählen und lineare Verbindung der gegenüberliegenden 
Kerben der Umrahmung abszissen- und ordinatenartige Lokalisation, 
die auf das Operationsfeld übertragen wird. Kürzere Inzision und 
senkrechtes Eingehen mit meist rascher Sichtung und Extraktion des 
Fremdkörpers. Der während des ganzen Eingriffes unverändert liegen- 
bleibende kleine Apparat erlaubt, falls erforderlich, wiederholte 
Lokalisation durch erneute Röntgenaufnahme. Abb.4 zeigt sinn- 
gemäße Anwendung des Verfahrens in der Kniegegend. Die Frage 
der Dysprojektion der röntgenologisch sichtbaren Elemente wird 
diskutiert. 


Summary: The operative removal of a radiographically demonstrable 
foreign body in the hand is a question of accurate localization. Apart 
from X-ray tube and film, only a small sterilizable metal rack con- 
sisting of two frames in a rectangular position with supports is 
required as shown in fig. 1. In fig. 2 the fingers of the hand are spread 
out and put into the frame. A firm position is obtained by attaching 
the hand to the frame by various sutures through the holes of the 
frame. The radiograph in anterior-posterior position (fig. 3) shows 
the position of the foreign body within the quadrangular or rectan- 
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gular frame. Localization is obtained by counting and connecting of 
the opposite notches of the frame and transferring it to the region of 
operation. A short perpehdicular incision mostly results in a prompt 
detection of the foreign body which is then extracted. The frame 
which has remained in position during the whole operation permits 
of repeated localizations by more radiographs, if necessary. Fig. 4 
demonstrates the application of this method in the region of the 
knee, The problem of dysprojection of the foreign bodies by means 
of radiography is discussed. 


Resume: L'extraction d’un corps &tranger se trouvant dans la main 
et visible aux rayons X est une question de son exacte localisation. 
A cet effet, outre les tubes de Röntgen et le film un petit bäti metal- 
lique sterilisable est necessaire. Celui-ci represente sur la figure 1, se 
compose de deux cadres perpendiculaires maintenus rigides. Comme 
le represente l’image, les doigts de la main sont &cartes et inseres 
dans celui-ci. Sur la radiographie antero-posterieure le corps Etran- 
ger se presente ä l'interieur du cadre quadrangulaire ou rectangu- 
laire. Sa position est d&eterminee par l’intersection de deux lignes 
perpendiculaires. Il suffit de compter les encoches menages ä l'in- 
terieur du cadre et de s’en servir comme ordonnees et abcisses. Il 
suffit de reporter cette localisation dans le champ ope&ratoire. On fait 
une incision assez courte, puis une en profondeur, on rep£re le corps 
et on proce&de ä l’extraction. Le petit appareil qui garde la möme posi- 
tion pendant toute l’intervention chirurgicale, permet, si necessaire, 
de recommencer la localisation par une nouvelle radiographie. 
L’image 4 represente une utilisation de ce proc&d& dans la region du 
genou. La question de la dysprojection des el&ments visibles aux ray- 
ons X est discutee, 
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H. Herrmann: Zur Frage der Entfernung von röntgenologisch nachweisbaren Fremdkörpern der Hand 


Im täglichen Betriebe der poliklinischen Chirurgie hat man 
häufig mit röntgenologisch sichtbaren Fremdkörpern (F.K.) zu 
tun. Die Schwierigkeiten ihrer operativen Entfernung sind im 
Gegensatz zu der gewissermaßen „zum Greifen nahen" Er- 
scheinung auf der Röntgenplatte oft nicht unerheblich. Diese 
Erfahrung macht jeder, der sich viel mit diesen Objekten be- 
schäftigen muß. Dazu steht auch den meisten nicht die kom- 
plette hochspezialisierte Einrichtung einer großen chirurgi- 
schen Abteilung zur Verfügung. 

Gewöhnlich versucht man, zunächst sich über den Sitz des 
zu entfernenden F.K. — durch Vergleich mit der Röntgenauf- 
nahme — nach gewissen Anhaltspunkten, wie sie Gelenk- 
spalten, Knochenvorsprünge, Hautfalten usw. darstellen, zu 
orientieren oder eventuell angebrachte Markierungen zu be- 
nutzen. Im Einzelfall zeigt sich aber oft, daß man dabei er- 
heblichen Täuschungen anheimfällt. Nach langwierigem Su- 
chen mit entsprechender geweblicher Traumatisierung wird 
der F.K. manchmal überhaupt nicht gefunden, besonders wenn 
er geringe Dimensionen hat und in der Handwurzel liegt. 

Der Zweck dieser Zeilen ist, unsere Methode der Fremd- 
körperentiernung, an die wir uns gewöhnt haben, zu schildern, 
um zu zeigen, wie man versuchen kann, die gegebenen Schwie- 
rigkeiten mit relativ einfachen Mitteln zu überwinden. 

Nach den üblichen präliminaren orientierenden Röntgen- 
aufnahmen in zwei Ebenen lagern wir die Hand in das aus der 
beigegebenen Abbildung 1 ohne weiteres verständliche kleine 





Abb. 1 


metallene Gestell, das man sich leicht herstellen lassen kann. 
Es besteht im wesentlichen aus zwei vier- bzw. rechteckigen 
Rahmen, die im rechten Winkel zueinander befestigt sind. 
Durch entsprechende Abstützung kommt der obere Rahmen 
genau in die Horizontalebene zu liegen, hingegen steht der 
seitliche vertikal. Rahmen und Stützen weisen mehrfach loch- 
artige, nicht zu enge Öffnungen auf, durch welche Einzelnähte 
zur Befestigung an der Haut geführt werden können. Die Ab- 
stützung überragt etwas die Länge der Rahmen, um bei einer 
eventuellen seitlichen Röntgenaufnahme nicht zu stören. Die 
Innenränder beider Rahmen tragen in regelmäßigen Abständen 
kleine halbkreisförmige Kerben. Das Gestellchen ist ver- 
nickelt oder verchromt und wird wie jedes andere metallene 
chirurgische Instrument sterilisiert. 

Nach Anstrich mit der üblichen Desinfektionslösung wird 
die Hand so in den Apparat gebracht, wie es beispielsweise 
aus der Abbildung 2 hervorgeht. Dabei spielt die Lage des 
F.K. und die Größe der Hand eine maßgebende Rolle. Nach 
starkem Spreizen aller Finger und damit der Handfläche 
kommen die Stützen oder senkrechten Teile der Rahmen in 
die Interdigitalräume oder an die Handränder zu liegen, wobei 
darauf geachtet wird, daß die ungefähre vermutete Lage des 
F.K. möglichst der Mitte des horizontalen Rahmenfeldes ent- 
spricht. Die Handfläche, der der F.K. am nächsten sitzt, kommt 
dabei nach oben, welche meistens die palmare sein dürfte. 
Gewöhnlich hat nunmehr das Gestell schon einen relativ festen 
Sitz, da die Hand in dasselbe leicht elastisch eingeklemmt ist. 
Eine weitere Sicherung desselben erfolgt durch vielfache Fi- 
xierung an verschiedenen Hautstellen mit Einzelnähten unter 
Verwendung der lochartigen Offnungen von Rahmen und 
Stützen nach vorheriger Einspritzung von etwas Lokalanästhe- 
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Abb. 2 


sie. Nun ist das Gestellchen mit der Hand weitgehend unver- 
rückbar verbunden und ruht auf dem dem Operationstischchen 
aufliegenden dünnwandigen Futteral für die Röntgenkassette. 
Ein vorhandenes Vakuum zwischen Hand(rücken) und der 
Unterlage wird mit steriler kleiner Kompresse oder entspre- 
chenden Gazestücken ausgefüllt. Es spielt sich alles einfacher 
und schneller ab, als es sich schildern läßt. Die übliche sterile 
Abdeckung und strengste Innehaltung der Asepsis versteht 
sich von selbst! Wir halten Gestelle verschiedener Größen vor- 
rätig, um sie dem jeweiligen Volumen des Gliedes anpassen 
zu können. 

Die Gegend des F.K. wird nunmehr gut mit Lokalanästhesie 
durchtränkt. Es ist wichtig, dies vor der nun nötigen lokali- 
sierenden Röntgenaufnahme vorzunehmen. Eine Verlagerung 
des F.K. durch die injizierende Kanüle wäre nicht ganz aus- 
geschlossen und würde ein störendes Moment darstellen. An- 
schließend Röntgenaufnahme mit weit abstehender Röhre von 
oben nach unten. Eine seitliche Aufnahme erübrigt sich mei- 
stens, da bei der geringen Tiefendimension zwischen Knochen- 
lage und Haut derselben keine besondere Bedeutung zukommt 
und eine solche — ohne Lokalisator — schon vorliegt. Der 
Zentralstrahl soll dabei genau senkrecht zum Rahmenfeld und 
durch seinen mathematischen Mittelpunkt gerichtet werden. 

Auf dem Röntgenfilm (Abbildung 3) erscheint nun der me- 





Abb. 3 


tallene Rahmen und innerhalb desselben der F.K. Man kann 
seine Lage am Schnittpunkt zweier zueinander senkrechter 
Linien jetzt genau feststellen bzw. wenn er etwas größer ist, 
speziell desjenigen Endes, welches dem operativen Zugriff 
leichter zugänglich erscheint. Im allgemeinen ist es der Teil, 
der der Hautoberfläche näher liegt. Dabei braucht man sich 
abszissen- bzw. ordinatenartig nur der Kerben durch Abzählen 
am Rahmeninnenrand zu bedienen. Diese auf der Röntgenplatte 
vorgenommene Lokalisation überträgt man nun ohne weiteres 
auf das Operationsgebiet, indem man die entsprechenden ge- 
genüberliegenden Kerben des Rahmens untereinander verbin- 
det. Durch eine meist kleinere Inzision und senkrechtes Ein- 
gehen in die Tiefe Aufsuchen und Extraktion des F.K. Natür- 
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lich ist ein besonders vorsichtiges und zartes Arbeiten erfor- 
derlich, um ihn nicht nennenswert zu verlagern. Da aber das 
Gestell bis zum Ende des operativen Aktes liegenbleibt, kann 
man jederzeit eine weitere Röntgenaufnahme vornehmen, um 
den F.K. erneut zu lokalisieren, falls es sich als nötig erweisen 
sollte. 

In den meisten Fällen ist uns das Auffinden und die Entfer- 
nung des F.K. rasch und ohne besondere Schwierigkeiten ge- 
lungen, wobei ich von einem weiteren Eingehen auf Einzel- 
heiten absehe. Natürlich hängt dies auch von anderen Fak- 
toren ab, z. B. von seiner Gestalt und Größe sowie wesentlich 
von dem anatomischen Substrat, in das er geraten war. Zu er- 
wähnen ist, daß bei der Röntgenaufnahme mit einer gewissen 
Dysprojektion der einzelnen Elemente, die zur Darstellung 
kommen, zu rechnen wäre, Wie die praktische Erfahrung aber 
zeigt, dürfte dies eine besondere Rolle nicht spielen. Durch die 
starke Spreizstellung der fixierten Hand ist sie gewissermaßen 
flächenhafter geworden, und ihre Tiefendimension ist relativ 
gering. Der F.K. oder eines seiner Endstücke — an und für sich 
schon von kleinem Ausmaß — fällt zunächst ohnehin ziemlich 
in die Nähe des Zentralstrahls. Der Röhrenabstand kann groß 
genommen werden. Außerdem ist das ganze Rahmenfeld von 
sehr beschränkter Ausdehnung. Es kommt uns auch nur we- 
sentlich auf die relativen Distanzverhältnisse an. 

Erwähnt sei auch, daß wir mit diesem System erfolgreich 


VERSCHIEDENES 





MMW 6/1959 





Abb. 4 


an Knie (Abbildung 4), Unter- und Oberarm F.K. zu operieren 
begonnen, auch osteomyelitische Sequester lokalisiert und 
entfernt haben, wobei die seitliche Röntgenaufnahme eine 
größere Rolle spielt. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. J. Herrmann, Avenida Cordoba 1309, Buenos 


Aires. 
DK 617.576 - 003.6 - 089.87 


Der Wert von Pathographien über Stotterer 


von G. PANCONCELLI-CALZIA, Hamburg 


Zusammenfassung: Stotterer haben selbst kaum Näheres über ihr 
Sprachgebrechen mitgeteilt. Berichte aus zweiter Hand liegen wohl 
vor, sind aber wegen sachlicher Unkenntnisse über Stimm- und 
Sprachstörungen nicht zuverlässig. Obwohl Lange-Eichbaum und 
Wolfram Kurth sich über den Wert der Pathographien überhaupt 
geäußert haben, fehlen heute noch wissenschaftliche und zeitge- 
mäße Pathographien über Stotterer. Dementsprechend will Verf. mit 
nachstehenden Beispielen anregen, wenigstens Materialien zu sam- 
meln für spätere Pathographien über den Gegenstand. Er verspricht 
sich wertvolle Anregungen für die Therapie. 


Summary: Stutterers have very seldom given detailed reports on 
their linguistic difficulties. Second hand reports are available but 
these are not reliable due to inadequate knowledge on disturbances 
of voice and speech. Although Lange-Eichbaum and Wolfram Kurth 
gave their opinion on the value of pathographies scientific and up 
to date pathographies on stutterers are today still lacking. With the 


Manche Krankheitssymptome, insbesondere Lähmungen oder 
Spasmen, wirken sich auf den naiven Zuschauer befremdend, 
ja manchmal unheimlich aus. Unter ihnen nimmt das Stottern 
eine bemerkenswerte Stelle ein. Einerlei ob tonisch oder klo- 
nisch sprechend, werden Stotterer für willensschwach, mit 
geistigen Defekten behaftet, jedenfalls für asozial gehalten. 


Eigene fachgeschichtliche Forschungen haben mich neuen 
Stoff gewinnen lassen, der u. a. zeigt, wie der Fachhistoriker 
aufklärend wirken kann, um diese herrschende ungerechte Auf- 
fassung des Stotterns zu bekämpfen. Ich führe einige Persön- 
lichkeiten an, die ihren Sprechhemmungen zum Trotz eine 
hervorragende Rolle im politischen und sonstigen kulturellen 
Leben ihres Landes gespielt haben. 
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following examples the author hopes to inspire other doctors to 
contribute material towards a collection of data on the subject. He 
thereby hopes to gain valuable therapeutic suggestions on this 
subject. 


Resume: Les begues, eux-m&mes, ont ä peine donne des details 
sur leur infirmite. Il existe sans doute des rapports de deuxieme main 
mais ä cause de leur ignorance scientifique des troubles de la parole 
et de la voix, ils sont peu sürs. Bien que Lange-Eichbaum et Wolfram 
Kurth se soient en general prononces sur la valeur des pathographies, 
aujourd’hui encore, on manque de pathographies scientifiques et 
modernes sur les begues. C’est pourquoi l’auteur se propose, ä l’aide 
des exemples ci-dessous, d’inciter les specialistes ä recueillir au 
moins des materiaux pouvant servir ä etablir des pathographies 
ulterieures surf ce sujet. Il se promet des suggestions pr&ecieuses pour 
la therapeutique. 


Kaiser und Könige: 

Claudius (42 v. Chr. — 37. n. Chr.), römischer Kaiser, 
war nach Robert Ranke-Graves (Ich, Claudius, Kaiser und Gott, 
1934, S. 9, 11—12, 42—43) schwerhörig und Stotterer. Nach 
dem Beispiel von Demosthenes steckte er Kieselsteine in den 
Mund, dadurch „vergaß er sein Stottern”. Später konnte er 
auch ohne Steine fließend lesen oder aufsagen, aber beim Spon- 
tansprechen stotterte er immer noch. Maraäon (Tiberius, 
2. Aufl., S. 206—222) verliert kein Wort über das Stottern von 
Claudius und führt nur eine Äußerung von Tacitus an, wonach 
Claudius wohl „eine schwerfälige Sprache‘ aufwies, die aber, 
„sobald es darum ging, jemandem Böses anzutun, sich wie 
durch Zauber in leichte und strömende Fülle verwandelte” 
(S. 206). 
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Ludwig ll. (IX. Jahrh. n. Chr.), deutsch-römischer Kaiser, 
war heftiger Stotterer und wurde deswegen Ludovicus balbus 
genannt. 

Ludwig I. (1786—1868), König von Bayern, stotterte und 
sprach sehr laut wegen seiner Schwerhörigkeit, dadurch fiel 
er überall auf, was ihm gleichgültig war, denn er wollte „eher 
unhöflich als unaufrichtig‘ sein. 

Viktor Emanuel III. (1869—1947), der letzte König 
von Italien, war ziemlich schweigsam. Wollte er sprechen, 
dann stellte sich bei ihm ein Spasmus des Unterkiefers ein 
(Stottern?), der in der letzten Zeit zugenommen haben soll. 


Naturforscher und Ärzte: 


Niccolö Tartaglia (1499—1577), Mathematiker, Geg- 
ner von Cardano. Bei der Plünderung von Brescia wurde er 
als Kind durch einen Säbelhieb schwer im Gesicht verunstaltet. 
Das beeinträchtigte seine Sprachäußerung sehr, er stotterte 
und wurde „Tartaglia‘‘ (der Stotterer) genannt. 

GirolamoCardano (1501—1576), Naturphilosoph und 
Mathematiker, eine der eigenartigsten Persönlichkeiten des 
italienischen Cinquecento, Gegner von Tartaglia. Beim Auf- 
zählen seiner Fehler sagte er von sich selbst: Mein Vater war 
Stotterer und ich stottere auch. Diese Sprachstörung nimmt 
aber ab, wenn Venus am Horizont scheint, aber auch dank 
meinen Anstrengungen, meinem Fleiß und meiner Geschick- 
lichkeit, dieses Gebrechen zu überwinden. 

Becquerel, Merkel, Wyneken und Co&@n wer- 
den von Kußmaul (Die Störungen der Sprache, 1877, S. 226) 
angeführt als Beispiel von Ärzten, die ihr Stottern zum Gegen- 
stand ihrer Forschungen machten. 


Priester und Theologen: 


FraDomenico (14. Jahrh.?) stotterte seit der Kindheit, 
konnte infolgedessen nicht Mitglied des Dominikanerordens 
werden. Eines Tages sah er in Ekstase die heilige Katharina 
in der Kirche S. Maria Novella und verlor hierauf sein Stot- 
tern. Fra Domenico wurde ein berühmter Redner und Prediger. 
Er betonte immer wieder, daß die Heilige „seine Zunge gelöst 
habe‘, - 

Philipp Melanchthon (1497—1560), Theologe und 
Führer der Lutheraner, war stets erregt und neigte zum Zorn. 
Beim Gehen pflegte er eine Schulter höher als die andere zu 
halten, bei lebhafter Rede stotterte er, zog dabei die Augen- 
brauen zusammen und gestikulierte lebhaft mit den Händen. 
Mit der Zeit soll sich das Stottern so beruhigt haben, daß es 
kaum noch hervortrat. 

Borromeo San Carlo (1538--1584), Kardinal, war 
schüchtern und von nicht anziehendem Äußeren, stotterte und 
überstürzte sich beim Sprechen. Angeblich ließ seine Sprach- 
störung nach. 


Dichter und Schriftsteller: 


Torquato Tasso (1544—1595), Verfasser des christ- 
lichen Epos „La Gerusalemme liberata“, schielte, war sehr 
reizbar und melancholisch. Er litt an Verfolgungswahn mit 
Gesicht- und Gehörhalluzinationen. Tasso soll eine „stotternde 
Zunge" aufgewiesen haben, wodurch die Sprachäußerung we- 
der fließend noch angenehm war. 

Vittorio Alfieri (1749—1803), der größte italienische 
Tragödiendichter des 18. Jahrhunderts, stammte aus Asti (Pie- 
mont), seine „Mutter-Sprache: war also die piemontesische 
Mundart. Trotzdem bediente er sich besonders mit Freunden 
abwechselnd der literarischen (toskanischen) Sprache. Er war 
meistens sehr schweigsam. Die Anwendung von zwei „Spra- 
chen‘ bei der Unterhaltung mit ein und derselben Person sowie 
die „sorgfältige und ausgezeichnete Aussprache‘, deren er sich 
dabei befleißigte, lassen sich als Verlegenheitskunstgriff aus- 
legen, um das Stottern, worunter Alfieri sehr litt, zu ver- 
schleiern. 

Ugo Foscolo (1778—1827), Verfasser des Briefromans 
„Le ultime lettere di Jacopo Ortis'‘ (1802), einer Parallele zu 
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Goethes „Werthers Leiden‘, war heftig und gewalttätig. Seine 
Eloquenz wird sehr gelobt, denn Foscolo sprach mit Feuer und 
begeisterte die Zuhörer, obwohl er stotterte und über manche 
Konsonanten „stolperte‘. Eigenartig ist es, daß er trotz des 
Stotterns 1806 zum Professor der „Beredsamkeit“ (?) an der 
Universität Pavia ernannt wurde! 


Alessandro Manzoni (1785—1827), Begründer der 
romantischen Richtung in Italien mit seinem Roman „I promessi 
sposi“, war äußerst schüchtern, sprach leise und stotterte, in- 
dem er reichlich Tabak schnupfte. Er klagte über seine or- 
ganisch (?) bedingte Unfähigkeit, öffentlich zu sprechen, die 
ihn sein Leben lang dazu zwang, jeder Veranlassung, öffentlich 
zu reden, aus dem Wege zu gehen. Manzoni war von einer 
„nervösen Schwäche“ gepeinigt: Wenn er allein oder in der 
Kirche war, wurde er schwindlig und hatte das Gefühl, in Ohn- 
macht fallen zu müssen. 


Anatole France (Pseudonym für Anatole Thibault), 
(1844—1924), Dichter und Philosoph. Inhaltlich fesselte France 
in der Unterhaltung, aber rhetorisch versagte er: er stotterte, 
blieb stecken, suchte nach Worten und verbesserte sich, in- 
dem er den Daumen gegen die anderen Finger rieb. 

Giovanni Pascoli (1855—1912), lyrischer Dichter, 
Nachfolger von Carducci an der Universität Bologna. Er war 
melancholisch, sehr schüchtern sogar vor Studenten, und 
konnte wegen seiner heftigen Sprechhemmungen kaum als 
Redner gelten. Er versuchte sie zu überwinden, indem er beim 
Vortragen den Kopf hochhob, sich schüttelte, einen Arm hoch- 
streckte, stotterte, zögerte, die Augenlieder auf- und zuschlug, 
den Kopf bewegte und sich endlich den Studenten zuwandte. 


RaffaelloBarbiera (1852—1934) war Journalist und 
Verfasser von allgemeinverständlichen Geschichtswerken. 
Sein sehnlichster Wunsch, öffentlich zu glänzen, um ins Par- 
lament gewählt zu werden und zu höheren amtlichen Stellen 
zu kommen, blieb unerfüllt, da er stotterte. Das hat er nie über- 
winden können. Es wird aber gesagt, daß „seine behinderte 
Zunge trotzdem sehr schneidend” werden konnte. 


AntonioGhislanzoni (1824—1893), Arzt, Sänger und 
Literat. Er selbst führte sein Stottern auf eine Krankheit (?) 
zurück. Dem Vernehmen nach stotterte er aber „mit so viel 
Anmut‘, daß Freunde und Bekannte ihm begeistert zuhörten, 
und zwar auch deswegen, weil sie den Eindruck hatten, daß er 
mit seinen Flickworten „cosi colä' (sog. Embolophrasie) ihm 
lästige Gedanken verdrängen wollte. 

AlfredoPanzini (1863—1939), Literat, Professor, Nach- 
folger von Carducci, stotterte nicht stark, aber bei einer erre- 
genden Polemik röteten sich seine Wangen heftig, und sein 
Stottern nahm beträchtlich zu. 


Francesco de Sanctis (1817—1883), Kritiker und 
Professor. Seine Gebärden waren eintönig, und meistens 
klopfte er mit ausgestreckten Händen gegen den Magen, indem 
er dabei die Ellbogen steif nach außen hielt. Auch wies er eine 
schlechte und stark abruzzesische Aussprache auf. Er selbst 
sagt, daß er in seiner Jugend gegen sein Stottern gekämpft habe. 


Politiker: 


Demosthenes (384—322) war der Tradition nach Stot- 
terer und soll sich geheilt haben, indem er Kieselsteine in den 
Mund steckte und am Meeresufer redete. Der Ruhm und Erfolg 
als Redner läßt sich vielleicht wie folgt erklären: Entweder 
waren Aufbau und Inhalt seiner Reden dermaßen schön und 
überwältigend, daß die Häsitationen von den begeisterten 
Hörern nicht beachtet wurden, oder auch — was wahrschein- 
licher ist — stotterte er sozusagen „nur privat‘, vor dem Pu- 
blikum sprach er dagegen frei. Eine Erscheinung, die übrigens 
heute noch vorkommt. 


Camillo Cavour (1810—1861), italienischer Staats- 
mann. Der sprachliche Ausdruck verursachte ihm Schwierig- 
keiten, da er wenig gebildet war. Seine Sprache war ein Ge- 
misch von Italienisch, Französisch und Piemontesisch. Aus- 
sprache, Wörter, Sätze standen ihm im Wege, und die Rede 
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blieb ihm „im Munde stecken“. Um hiermit fertig zu werden, 
hustete er. 

Felice Cavallotti (1842—1898) war ein Volksredner 
im weitesten Sinne des Wortes. Seine Stimme war nicht an- 
genehm, aber seine Reden fesselten Parlament und Ver- 
sammlungen, obwohl er stotterte! In einem noch unvollendeten 
Satz blieb ihm manchmal „das Wort im Halse stecken‘, dann 
schob er den Kopf nach vorne, als ob er etwas suchte, drückte 
erregt die Finger gegen die Stirne. Plötzlich ließ er die Finger 
fallen, führte mit den Armen einen Halbkreis nach hinten aus 
und redete frei weiter. Jedenfalls „kam ihm das Sprechen ge- 
brochen aus dem Munde heraus‘. Trotzdem galt er in Italien 
als unvergleichlicher Redner! 

Francesco Crispi (1818—1901), berühmter Politiker 
trotz nicht flüssiger Rede. Oft blieb er stecken und mußte war- 
ten, bis die gewünschten Worte „ihm aus dem Munde heraus- 
kamen‘. Beim Sprechen in der Öffentlichkeit half er sich mit 
einer gelegentlichen Gebärde oder gar mit einem Fausthieb 
auf das Pult, um endlich die Worte zu formen. Er war sehr 
temperamentvoll, ja aggressiv, was sein Sichüberhaspeln er- 
klärt. 

Theodor Roosevelt (1858—1919), der 26. Präsident 
der USA, war unruhig und autoritär. Er sprach sehr gern, war 
aber kein Redner. Die Bildung der Laute bereitete ihm oft 
Schwierigkeiten, auch in der Unterhaltung stolperte er über 
manche Worte; man kann daher annehmen, daß er als Kind 
gestottert, aber mit der Zeit sich etwas gebessert habe. 


Obige Angaben sind nur Beispiele und erheben keinen An- 
spruch auf Vollständigkeit. Denn der Stoff ist schwer zu be- 
schaffen: Er ist verstreut und taucht da auf, wo man ihn am 
wenigsten vermutet. Außerdem sind selbsteigene Berichte 
selten. Der Fachhistoriker ist vielmehr auf Angaben aus zwei- 
ter Hand angewiesen, die nicht immer zuverlässig sind, denn 
die meisten Berichterstatter kennen kaum den Unterschied 
zwischen Stottern und Stammeln, widersprechen sich und be- 
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mänteln ihre Unwissenheit mit schönen Phrasen. So z. B. liefert 
Provenzal (Dizionario delle voci, 1956) eine brauchbare Zusam- 
menstellung von Fällen von Stammeln, aber seine Belege über 
Stottern sind meistens nicht eindeutig. Stottern ist eine spasti- 
sche Koordinationsneurose, Stammeln dagegen ist die Unfähig- 
keit, sogar bei intakten Sprechwerkzeugen bestimmte Laute 
bzw. Lautgruppen richtig zu bilden oder überhaupt hervorzu- 
bringen. Der römische Kaiser Tiberius z. B. stotterte, Grillpar- 
zer stammelte. Deutlicher kommt der Unterschied hervor, 
wenn man bedenkt, daß 1. Stottern und Stammeln nicht selten 
bei ein und demselben Menschen vereint vorkommen, 2. im 
Gegensatz zu Stotterern Stammler fließend reden und 3. beim 
Singen das Stottern so gut wie in alien Fällen verschwindet, 
im Gegensatz zum Stammeln, das unverändert bleibt. Näheres 
in meinem Werk „Die Phonetik des Aristoteles’, Hamburg, 
1942, S. 90 ff. 

Lange-Eichbaum und sein Mitherausgeber Wolfram Kurth 
(Genie, Irrsein und Ruhm, 4. Aufl., 1956, S. 185 und 265 ff.) haben 
den Wert von Pathographien nicht nur für die Psychiatrie, son- 
dern auch für das Verständnis des gesamten Kulturlebens dar- 
gestellt: Pathographien gewähren nämlich einen bei weitem 
tieferen Einblick in Entstehung, Entwicklung und Vollendung 
von geistigen Erzeugnissen als nur geschichtliche und ästheti- 
sierende Betrachtungen. Aber unter den rund 1650 Belegen 
über Einzelquellen für Berühmtheiten führt Lange-Eichbaum in 
sprachpathologischer Hinsicht nur Demosthenes an und aus- 
schließlich mit dem lapidaren Vermerk „Sprachfehler"! Dieser 
Lücke wohnt suggestiver Wert inne, denn sie weist dem Fach- 
historiker, welchen Weg er noch zu betreten hat: Die Mentali- 
tät der Stotterer ist heute noch voll Enigmen, wie es schon aus 
obigen Beispielen hervorgeht, Pathographien können zu deren 
Aufklärung in hohem Maße beitragen. Ein neues verheißungs- 
volles Betätigungsgebiet steht also der Phoniatrie offen! 


Anschr, d. Verf.: Prof. Dr. med. h. c. G. Panconcelli-Calzia, Ham- 
burg-Bergstedt, Lottbektal 17/19. 
DK 8.085.13 


Zur Arteriosklerosefrage 


von O. SCHÄFER 


In meiner in ds. Wschr. (1957),'34, S. 1208—1213 erschienenen Ver- 
öffentlichung über Erlebnisse und Erfahrungen eines deutschen 
Arztes im hohen Norden Kanadas habe ich leider versäumt, auf 
einen wichtigen Punkt im Zusammenhang Arteriosklerose hinzu- 
weisen, dem ich jetzt geneigt bin, mehr Bedeutung zuzumessen: Die 
Ernährung der Eskimos bestand fast ausschließlich aus tierischen 
Proteinen und Fetten. Das ist richtig und oft neuerdings als Gegen- 
beweis für den angeblichen Zusammenhang von Fetternährung und 
Häufigkeit der Arteriosklerose angeführt worden. Nun, die von Eski- 
mos genossenen Fette sind fast ausschließlich marine Fette, d. h. von 
Seesäugern, wie Seehunden, Walen und Walrossen oder Fischen, 
also vorwiegend ungesättigte Fettsäuren enthaltend. Diese 
ungesättigten Fettsäuren geben ja dem Fleisch der Seesäuger den 
tranigen Geschmack und Geruch, der die meisten Weißen so abstößt. 
Man könnte über die krankmachende Geschmacksperversion unserer 
Zivilisation meditieren, die dazu führt, daß Walöle zur Margarine- 
herstellung künstlich hydriert, d.h. in gesättigte Fette überführt 
werden, um Geschmackswerte für biologische einzutauschen. 

Bezeichnenderweise bedeutet für Eskimos der kanadischen Ost- 
arktis, die noch großenteils ihr ursprüngliches Jägerdasein führen, 
arktischer Salm, für Tage in Seehundfelle eingenäht und in der Sonne 
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Fermentations- und Oxydationsprozessen ausgesetzt, eine besondere 
Delikatesse. Dabei wird der tranige Geruch (selbst für meine Nase) 
unerträglich penetrant. Ähnliche Beispiele waren auch von den 
Chinesen bekannt, die sich ja in China auch durch eine besonders 
geringe Arteriosklerosemorbidität auszeichnen, während ihre Rasse- 
genossen in den USA arteriosklerotische Krankheiten etwa im Ver- 
hältnis zur Übernahme amerikanischer Diät zeigen. 


Übrigens schrieb mir inzwischen Dr. H. H. Lucke, Pathologe am 
Mountain-Sanatorium in Hamilton/Ontario, der 17 Obduktionen an 
Eskimos überblickt: „Ich stimme Dr. Hanson zu, daß Arteriosklerose 
bei Eskimos über 60 Jahren vorkommt, aber ich finde sie viel 
weniger ausgedehnt und schwerer als bei Kaukasiern der gleichen 
Altersgruppe.” Wir überblicken also zusammen mit Dr. Hansons und 
meinen eigenen Obduktionen Befunde an mehr als 50 obduzierten 
reinblütigen kanadischen Eskimos, und in keinem einzigen Fall konn- 
ten bemerkenswerte arterio- bzw. atherosklerotische Veränderungen 
bei Personen unter 60 Jahren gefunden werden. 


ei ZunB8: d. Verf.: Dr. med. O. Schäfer, 12815—116 Avenue Edmonton/Alberta 
anada. 
DK 616.13 - 004.6 - 02 
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Frage 25: Was ist von den Schriften der Frau Johanna Budwig 
zu halten, die unter dem Titel „Die elementare Funktion der Atmung 
in ihrer Beziehung zu autoxydablen Nahrungsstoffen‘ und „Krebs, 
ein Fettproblem‘ im Hyperion-Verlag erschienen sind und was ins- 
besondere von der Fett-Papier-Chromatographie, die zur Krebsdia- 
gnose dienlich sein soll? 

Insbesondere wird gefragt, ob die diesbezüglichen Ergebnisse 
Frau Budwigs durch histologische Untersuchungen gesichert sind. 

Antwort: Im Vorwort schreibt die Autorin: „Krebs, ein 
Fettproblem, so läßt sich das wesentliche Neue dieses Koch- 
buches volkstümlich und aufrüttelnd zusammenfassen. Nur 
ratend schrieben wir: „Richtige Wahl und Zubereitung der 
Fette ist wichtig! Das Nahrungsfett ist der Nerv der Ernäh- 
rung." 

Im Anschluß an das Schlußwort des mit Andacht geschrie- 
benen Kochbuches steht der fettgedruckte Satz: Eden Speise- 
fett Diäsan, natürlich wie im Garten Eden, erhält- 
lich in allen neuform-Reformhäusern. 

Die Papier-Chromatographie ist noch nicht geprüft nach 
verschiedenen Fettfraktionen und der Verarbeitung des Fettes 
unter verschiedenen Temperaturen, geschweige denn histo- 
logisch gesichert. 

Die Autorin müßte erst Wege finden, diese Arbeiten nach- 
zuholen, dann läßt sich über Weiteres diskutieren. 

Prof. Dr. med. H. Cramer, Berlin 


Frage 26: Die Ärzte und Schwestern glauben, daß durch die 
Sterilisation in Heißluft die Schnittfähigkeit ihrer Messer beein- 
trächtigt wird, und möchten daher wissen, ob eine Keimfreimachung 
bzw. -haltung in einer desinfizierenden Lösung möglich sei und 
welche chemische Zusammensetzung diese Lösung haben müsse. 

Antwort: Temperaturen über 150° C verändern bei zahl- 
reichen Stahlsorten das Gefüge, so daß es bei häufiger Wieder- 
holung der Wärmeeinwirkung zu einem Nachlassen der Härte 
und damit zu einer Verminderung der Schnittfähigkeit kom- 
men kann. Da die Sterilisation in Heißluft aus Gründen der 
Zeitersparnis meist bei ziemlich hohen Temperaturen (180 bis 
200° C) durchgeführt wird, kann an der mitgeteilten und viel- 
fach bestätigten Beobachtung kein Zweifel sein. Durch Keim- 
freimachung im Autoklaven bei Temperaturen von 120 bis 
134° C bzw. Einwirkungszeiten von 20 bis 5 Minuten Dauer 
ist dem Übel am einfachsten zu begegnen. 

Die an sich mögliche Entkeimung in desinfizierenden Flüs- 
sigkeiten ist bei Zimmertemperatur nur bei relativ hohen 
Konzentrationen des Desinfektionsmittels und hinreichend 
langer Einwirkungsdauer möglich. Neben anderen Nachteilen 
stört, daß die aus der Desinfektionsflüssigkeit herausgenom- 
menen Instrumente vor Ingebrauchnahme von der anhaften- 
den Desinfektionsflüssigkeit durch Abspülen mit sterilem 
Wasser (steril, nicht destilliert!) befreit werden müssen und 
bei dieser Prozedur nur zu leicht wieder unsteril werden. 

Prof. Dr. Dr. med. H. Eyer, München 


Frage 27: Bei der Behandlung von vielen Ekzemen verschiede- 
ner Genese mit Sterosan-Hydrocortison-Salbe Geigy oder mit Tu- 
menol-Prednisolon-Salbe Hoechst habe ich beobachtet, daß die Wir- 
kung der Salbe sich schlagartig bessert und ein handflächengroßes 
Ekzem z. B., das wochenlang bestand, nach zwei Verbänden reizlos 
abgeheilt ist, wenn die dünn aufgetragene Salbenschicht mit einer 
Silberfolie (Argentafol) bedeckt wird. Ich lege die Folien, je nach 
der Flächengröße des nässenden oder krustigen Ekzems, in Streifen 
auf die Wundfläche so, daß wenige mm-breite Streifen frei bleiben. 
Über die Folien wird Kompressenstoff mit Mastix oder klebenden 
Randstreifen befestigt. Kann die rasche Wirkung der Salbe unter 
der Silberfolie durch eine Art Katalysator-Wirkung bedingt sein, 
oder ist es lediglich eine Folge der dichten und reizlosen Bedeckung 
der Wundfläche durch die Metallfolien. 


Antwort: Der heilungsfördernde Einfluß von Silberfolien in 
Kombination mit Hydrocortisonsalben ist auf die oligodyna- 
mische Wirkung der im Wundsekret in Lösung gehenden Ag- 
Ionen zurückzuführen. Schon Joseph Lister kannte den bak- 
teriziden, granulations- und epithelisierungsfördernden Effekt 
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des Blattsilbers, Eigenschaften, von denen in der Vergangen- 
heit beispielsweise zur Behandlung von Verbrennungen und 
Ulcera cruris reger Gebrauch gemacht wurde. Da Steroidver- 
bindungen allein nicht antibakteriell wirksam sind, führt die 
Kombination mit Silberfolien vor allem zur Beseitigung der bei 
(besonders nässenden) Ekzemen wohl immer vorhandenen 
sekundären Infektion. In der Sterosan-Hydrocortisonsalbe 
Geigy ist zwar bereits ein antimikrobielles Medikament (5,7- 
Dichlor-8-Hydroxychinaldin) enthalten, doch dürfte durch die 
Kombination mit Silber die adstringierende und epithelisie- 
rungsfördernde Wirkung der Edelmetall-Ionen zusätzlich zur 
Beschleunigung der Heilung beitragen. 

Prof. Dr. med. H. Götz, Dermat. Klinik und Poliklinik 

der Universität München 


Frage 28: 1. Sind die Herzkranzgefäße durch chronische Cholan- 
gitis besonders gefährdet? 

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen hormonalem Zyklus und 
cholangitischen Beschwerden? Wie kann ein auffallendes Nachlas- 
sen der cholangitischen Beschwerden während der Periode erklärt 
werden? 

Im folgenden die Krankengeschichte eines besonders therapiere- 
sistenten Falles in Stichworten: 

55j. Patientin, verh., 2 Geburten. Seit ca. 25 Jahren Störung der 
Gallengangsfunktion: ständiges Druckgefühl in der Lebergegend, 
das sich häufig, auch ohne Diätfehler, zu erheblichen Schmerzen im 
r. Oberbauch steigert; dann Meteorismus und Aufstoßen, kein Er- 
brechen, keine Steinkoliken, niemals Ikterus, obwohl schon im. Jahre 
1937 gelegentlich einer Kur in Bad Mergentheim festgestellt wurde, 
daß die Gallenblase sich nicht darstellen läßt. Temperatur manch- 
mal subfebril, ständig mäßige bis mittlere Senkungsbeschleunigung. 
Während der Exazerbationen lähmende Müdigkeit, Gefühl innerer 
„Vergiftung“, Widerwillen gegen Fett (ausgenommen frische But- 
ter), ungleichmäßiger Stuhl; jedes Mal deutliche Verschlimmerung 
der seit ca. 1951 bestehenden stenokard. Beschwerden. Schon vor 
1951 waren zeitweise Anzeichen von Insuffizienz (leichte Knöchel- 
ödeme) beobachtet worden. 

Im März 1952, nach rel. langem Intervall Meteorismus, etwas 
Schmerz, erstmalig kurz dauerndes Übelkeitsgefühl. Am nächsten 
Tage zunächst nichts Auffälliges, übliche Tätigkeit. Gegen Abend 
heftiger Kopfdruck, Übelkeit, Geschmacks- und Geruchshalluzina- 
tionen, Todesangst, kurzdauernde Bewußtlosigkeit unter den Erschei- 
nungen eines schweren Kreislaufkollapses. Im EKG ST-Senkung und 
flache T-Zacke. In den ersten Tagen noch zu Hause bei offenbar 
nicht sachgemäßer Medikation (Stroph., Sympatol). Dann sechs Mon. 
Krankenhaus mit nur langsamer Besserung der teilweise atyp. sten. 
Beschwerden und des EKG-Befundes, zwischendurch immer wieder 
erhebliche Beeinträchtigung der Besserung durch die oben beschrie- 
benen cholang. Beschwerden. 

Im Mai 1955 wegen Insuffizienzerscheinungen Bad Nauheim. 
Während und nach der Kur erhebliche Verschlimmerung der angi- 
nösen Beschwerden, Temp. um 38, Skg. 40/86, dauernde Schmerzen 
in der Lebergegend. Während fünfwöchentl. Krankenhausaufenthaltes 
(Aug./Sept. 1955) wurde zunächst während einer Periode relativ 
guten Befindens ein genauer Status aufgenommen; außer der Skg.- 
Beschleunigung wurde kein eindeutiger Befund erhoben. Im Lauf 
des Krankenhausaufenthaltes haben sich die cholang. Beschwerden 
dann wieder erheblich verschlechtert. Der Versuch einer kausalen 
Behandlung mit Achromycin plus Cortison brachte Verschlechterung 
des Befindens und des EKG: In den Brustwandableitungen (V 3, V 4, 
A u. I) negative T-Zacken: „ischämische Störungin der 
Vorderwand". 

Jetzt wieder der eingangs geschilderte Zustand. 

Bemerkenswert ist, daß vor und während der Periode, die 
erst in den letzten Monaten unregelmäßig wurde bzw. ausblieb, die 
Schmerzen im re. Oberbauch von jeher fast schlagartig ver- 
schwanden, ebenso Meteorismus und Erschöpfungsgefühl; trotz hef- 
tiger Unterleibskrämpfe bei Beginn der Menses sind dies seit lan- 
ger Zeit die besten Tage im Leben der sonst sehr aktiven Patien- 
tin; relat. Wohlbefinden und erhöhte Arbeitsfähigkeit. Im übrigen 
läßt sich selten eine Erklärung für das Auf und Ab der Schmerzen 
im Oberbauch finden. — Zur KlärungdesKrankheitsbildes 
wurden wiederholt alle einschlägigen Untersuchungen gemacht. Die 
Befunde hielten sich außer den Veränderungen im Ekg und der Skg- 
Beschleunigung durchweg in den Grenzen der Norm. Das zweimal 
festgestellte Wachstum von Strept. virid. vom Typus Salivarius im 
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Blut im Jahre 1955 wurde, weil es sich bei zwei weiteren Untersu- 
chungen nicht wiederholte, als Zufallsbefund gedeutet. 

Therapeutisch: (Cholangitis) 1948 Entfernung einer ent- 
zündlichen Steinblase. Wenige Tage nach der Operation stellten sich 
die Beschwerden in der gewohnten Form wieder ein. 1949 Mandelaus- 
schälung. 1952 während des langen Krankenhausaufenthaltes Ver- 
such mit Sulfonamiden (schlecht vertragen), Novocain paravertebral; 
Kuren in Mergentheim und Kissingen seit 1937 brachten keine Ver- 
änderungen, ebensowenig hatten die zahlreich verordneten Chola- 
goga und Antispasmodika mehr als symptomatischen Erfolg. Ge- 
wisse Erleichterung bringt feuchte Wärme. 

Die Stenokardien werden durch gefäßerweiternde Mittel 
aller Art vorübergehend beeinflußt. Insuffizienzerscheinungen (Knö- 
chelödeme, leichte pulmonale Stauung) werden durch Cedilanid in 
Schranken gehalten. 


Antwort: Die vorliegenden Anfragen werden zweckmäßiger- 
weise in der Weise beantwortet, daß zumächst zu der mitgeteil- 
ten Krankengeschichte Stellung genommen wird. 

Es handelte sich bei der Beobachtung um eine Cholangitis 
und Cholezystitis mit Steinleiden, bei der die Komplikationen 
in Kausalzusammenhang mit dem Gallenleiden gebracht wer- 
den können. Die infizierte Gallenblase ist als Fokus anzusehen, 
von dem aus eine dauernde Schädigung des Leberstoffwechsels 
aufrechterhalten wird. Das aus dem infizierten Gallenweg- 
gebiet abfließende Blut gelangt bei mehr als 80°/oe der Menschen 
über die Pfortader in das Leberparenchym und übt dort eine 
chronische Schädigung aus. 

Durch die Arbeiten von Müller und Brüdt wurde gezeigt, 
daß die Galle die Prädilektionsstelle für die Ausscheidung der 
Bakterien ist, die in die Blutbahn eingespritzt wurden. Die 
Bakteriocholie ist sicher interkurrent ein sehr häufiges Ereig- 
nis. Dabei nisten sich die Bakterien in den großen und kleinen 
Gallenwegen ein, besonders wenn durch Spasmen einer Stau- 
ung Vorschub geleistet wird. Ich habe die Gallenblase und die 
Gallenwege den „enteralen Fokus Nr. 1'' genannt. Wie lange 
sich die Bakterien dort halten können und jeder Behandlung 
trotzenmzeigen uns überzeugend die Fehlschläge bei der Be- 
handlung der Typhus-Bazillen-Träger. 

Der große Parasit der Gallenwege ist das Bacterium coli 
(Naunyn). Die klinische Mannigfaltigkeit und die verschiede- 
nen Masken, unter denen eine solche Koli-Cholangitis in Er- 
scheinung tritt, die Fernwirkung, die von hier aus auf die 
anderen Organbezirke — auch den Herzmuskel — ausgeübt 
wird, ist besonders von französischer Seite herausgearbeitet 
worden (vgl. Desgeorges „La Colibacillose‘ Librairie Maloine 
S.A., Paris 1935. Mancke „Die Cholangitis‘‘, Ärztl. Praxis, VIII. 
Jahrgang, Nr. 3, 4 und 5). 

Die cholangitischen Beschwerden, die bei der Patientin auch 
nach der Operation sehr bald wieder auftraten, zeigen, daß 
eine Rest-Cholangitis vorliegt. Das Gallenwegsystem hat sei- 
nerseits die fokaltoxische Rolle übernommen. 

Leider fehlt in dem Abriß der Krankengeschichte ein Hin- 
weis auf die Bakterienbefunde des Duodenalsaftes. Auch über 
die Bakterienbefunde in der exstirpierten Gallenblase wird 
nichts angegeben. Ebenso wäre es sehr wichtig zu wissen, wie 
die Leber bioptisch bei der Operation beurteilt wurde. Wurden 
histologische Befunde erhoben? 

Neben dieser fokaltoxischen bzw. humoralen Beziehung, die 
zwischen der Leber und den anderen Organen besteht, kom- 
men auch noch viszero-viszerale Reflexe in Frage, die eben- 
falls zu einer Organirritation außerhalb der Leber führen. Es 
ist bekannt, daß solche Reflexe zwischen Leber und Herz be- 
stehen. Die nicht seltene klinische Beobachtung, daß eine ver- 
meintliche Gallenkolik sich als ein Herzinfarkt zu erkennen 
gibt oder umgekehrt, zeigt dies. 

Mit diesen Ausführungen über die fokaltoxische Rolle, die 
dem Gallenwege auch nach Gallenblasenexstirpation zukommt, 
ist die Frage 1 beantwortet. 

In bezug auf Frage 2 über Zusammenhänge zwischen Zyklus 
und Cholangitis kann auf die Monographie von U. Luetkens 
verwiesen werden, der den Kollum-Zystikus-Spinkter am Aus- 
gang der Gallenblase gefunden hat und so das Spiel der Kon- 
traktion des Hohlmuskels der Gallenblase und seine engen 
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Beziehungen zum neuromuskulären Apparat aufdeckte (vgl. 
„Lebergallenwegsystem und weibliches Genitalsystem, Urban 
und Schwarzenberg, Berlin-München 1948). Der Autor hat an 
einem großen Krankengut von 622 leber-gallenwegkranken 
Frauen festgestellt, daß bei 60% gleichzeitig Störungen der 
Leber-Gallenwege und des Genitalsystems vorlagen. Die Stö- 
rungen standen deutlich in klinischer Abhängigkeit vonein- 
ander und es handelte sich um funktionell-pathologische 
Organkorrelationen von Dauercharakter. 


Die Änderungen und Umstellungen des intermediären Stoff- 
wechsels und die Tonusverschiebung des vegetativen Systems 
bei Gravidität und während der Menstruation, die nur quanti- 
tativ verschieden ist, lassen auch ohne weiteres Veränderun- 
gen synchrom mit dem Zyklus erklären. Allerdings ist es in 
der vorliegenden Beobachtung auffallend, daß diese Umstim- 
mung sich in einer Besserung während der Menstruation ge- 
äußert hat. 


Es würde interessieren, ob auch während der zwei Gravidi- 
täten, die die Patientin durchmachte, die Gallenbeschwerden 
nachgelassen hatten. Die günstige Beeinflussung solcher 
vegetativen Beschwerden in der Schwangerschaft wird häufig 
beobachtet. 

Prof. Dr. med. R. Mancke, Rendsburg 


Frage 29: Studien- und Praktikantenaufenthalte im Ausland, 
welche zweifellos im Interesse der Weiterbildung unseres ärztlichen 
Nachwuchses wie auch der internationalen friedlichen Zusammen- 
arbeit liegen, werden offensichtlich derzeit von den zuständigen Be- 
hörden uneinheitlich angerechnet, soweit es sich um die Erteilung 
der Bestallung als Arzt (Pflicht-Medizinalassistentenzeit) bzw. um die 
Facharztanerkennung handelt. Während einzelne Behörden äußerst 
großzügig verfahren (insbes. in der Anerkennung von Aufenthalt 
an Krankenhäusern in USA!), so werden von anderen Dienststellen 
sogar Aufenthalte an europäischen Univ.-Kliniken nur teilweise oder 
überhaupt nicht angerechnet, obwohl hier doch besonders leicht 
nachprüfbar ist, inwieweit die Ausbildungsmöglichkeiten den deut- 
schen Bedingungen gleichkommen., Gibt es hier verbindliche Richt- 
linien für die Behörden? 


Antwort: Die Frage der Anerkennung der Pflicht- und 
Medizinalassistentenzeit gehört in die Kompe- 
tenz der zuständigen Länder ministerien.*) — Über die An- 
rechenbarkeit einer Tätigkeit im Ausland auf die Weiterbil- 
dung zum Facharzt entscheiden die Landesärztekam- 
mern bzw. deren Facharztausschüsse. Bisher gab es keine 
bestimmten gemeinsamen Richtlinien, sondern jede Ärzte- 
kammer entschied im Einzelfall über die Anrechenbarkeit 
einer Auslandstätigkeit. Erst in diesem Jahr hat die Ständige 
Konferenz der Facharztausschußvorsitzenden des Bundesge- 
bietes beschlossen, deh Ärztekammern bzw. deren Ausschüs- 
sen zu empfehlen, eine Tätigkeit an ausländischen Kliniken 
auf die Weiterbildung zum Facharzt anzurechnen, vorausge- 
setzt, daß diese Häuser die gleichen Voraussetzungen erfül- 
len, die wir an eine deutsche Weiterbildungsstätte stellen. — 
In den Vereinigten Staaten gibt es einen von der American 
Medical Association jährlich neu herausgegebenen Katalog 
der geeigneten Weiterbildungsstätten. Auch die Schweizeri- 
sche Ärzteorganisation hat Richtlinien aufgestellt. Besteht in 
dem betreffenden Ausland kein Katalog, so ist es Aufgabe des 
Facharztbewerbers, die entsprechenden Unterlagen über seine 
ausländische Wirkungsstätte beizubringen. In Zweifelsfällen 
bemüht sich der Auslandsdienst der Bundesärztekammer, eine 
Klärung über die Wertigkeit einer Auslandstätigkeit herbei- 
zuführen. 


Die Facharztausschußvorsitzenden waren sich jedoch dar- 
über einig, daß ein Jahr der Weiterbildung an einer 
deutschen Weiterbildungsstätte abgeleistet sein muß, 
wenn ein Arzt die deutsche Facharztanerkennung anstrebt. — 
Es erscheint jedoch in jedem Falle ratsam, daß Interessenten 
bereits vor Beginn einer ärztlichen Auslandstätigkeit sich 
mit dem zuständigen Facharztausschuß (bzw. mit dem Mini- 
sterium ihres Bundeslandes, wenn es sich um Medizinalassi- 


*) vgl. hierzu Stralau, Münch. med. Wschr., 100 (1958), S. 316 und S. 1503 
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stentenzeit handelt) ins Benehmen setzen, um evtl. nach- 
herige Anerkennungschwierigkeiten von vornherein zu ver- 


meiden. Dr. med. H. A. Siggelkow, München 


Frage 30: Hämolytische Streptokokken A und Scharlach: Bei den 
jährlich wiederkehrenden, meist verkannten Erkrankungen beson- 
ders der Schulkinder mit h. Str. A (welche unter dem Bilde von Hu- 
sten, Hals- und Ohrenschmerzen, Fieberschüben mit urtikariellen 
Exanthemen, bleichem Kolorit und Inappetenz verlaufen) finden sich 
oft auch nach Penicillin-Stoßtherapie im Halsabstrich h. Str. A, wäh- 
rend bei Kindern mit Scharlachexanthem die h. Str. während des 
Exanthems oft fehlen und erst nach 2 bis 3 Wochen auftreten. In der 
Literatur fand ich keine Erklärung für diese Beobachtung. 


Antwort: Haemolytische Streptokokken der Gruppe A sind 
wohl ein integrierender Bestandteil der Scharlach-Atiologie. 
Ihre Spezifität ist aber bisher nicht nachweisbar. Es gibt also 
zweifellos Streptokokken dieser Gruppe, die keine Scharlach- 
Streptokokken sind. Diese Keime sind gewöhnlich schon wäh- 
rend des Scharlachexanthems nachweisbar. Daß sie manchmal 
nicht gefunden werden, besagt nichts. Waren doch oft genug 
beispielsweise sichere Diphtherien, auch solche, die ad exitum 


‘kamen, bakteriologisch negativ. Haemolytische Streptokokken 


sind weit verbreitet; sie können daher auch bei Erkrankungen 
verschiedener Art, bei denen sie ursächlich nichts zu tun 
haben, gefunden werden. 


Dozent Dr. med. H. Zischinsky, Wien 


REFERATE 
Kritische Sammelreferate 


Aus dem Allergen-Test-Institut und der Asthma-Klinik, 
Bad Lippspringe/Westfalen (Chefarzt: Dr. med. W. Gronemeyer) 


Allergie 
von E. FUCHS 


1. Gewerbekrankheiten 


Es unterstreicht die zunehmende Bedeutung der Allergie als 
pathogenetisches Prinzip auch für Gewerbekrankheiten (nicht nur 
Dermatosen!), daß die Europäische Akademie für Allergie eine zehn- 
tägige Tagung abhält, die sich ausschließlich mit Problemen der 
Gewerbe-Allergie befaßt. Uber diese Tagung (14.—24. 5. 58 in Den 
Haag) liegt jetzt ein stattlicher Band (1) vor, der einen großen Teil 
der sehr zahlreichen Vorträge, u. a. die großen Übersichtsreferate 
zum Thema von Jadassohn (2), Gerritsen (3) und Suri- 
naych (4), ferner die Übersichtsreferate in den einzelnen Krank- 
heitsgruppen von Panzani (6), Hansen (6) und Michel (7) 
(Asthma bronchiale), von van Dishoeck (8) (Nasen- 
krankheiten; siehe auch [9]), von Mali (10) und Burck- 
hardt (11) Hautkrankheiten) und von Binkhorst (12) 
(Augenkrankheiten) enthält. 


Zahlreiche Aufsätze über spezielle Berufsallergien folgen: So spielt 
nach Meinung vonFarrerons-Cö (13) Kapok als gewerbliches 
Antigen eine untergeordnete Rolle, da das frische Material eine nur 
geringe Antigenpotenz entfaltet und da die kapokverarbeitende Indu- 
strie im Vergleich zur Baumwolle und Wolle nur einen kleinen 
Industriezweig darstellt. Interessant ‚ist der besondere Hinweis auf 
die große Bedeutung von Federn als eins der häufigsten Antigene 
überhaupt und hier speziell bei Landwirten. — Pirilä (14) konnte 
nachweisen, daß A3-Caren die Ausgangsverbindung für den 
ekzematogenen Stoff beim Terpentinöl-Kontaktekzem darstellt. — 
Nelemans (15) kommt auf Grund einer Umfrage (8 Fragen) bei 
33 pharmazeutischen Firmen zu der Schlußfolgerung, daß gewerb- 
liche Allergene in der pharmazeutischen Industrie im allgemeinen 
keine sehr große Rolle spielen, doch wurden in speziellen Firmen 
Kontaktdermatitiden (bei Kontakt mit Antibiotika und Chinin) in 
10—30°%/, der Fälle gesehen. Ein Arbeitsplatzwechsel wurde zumeist 
vorgenommen und als einfachste Therapie angesehen. Der Erwerb 
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Zu Frage 153 (1958), 46, S. 1790: Die angegebenen Symptome 
des betreffenden Falles stimmen ganz genau mit den der bisher 
wenig bekannten sogenannten Mondorschen Phlebitis (,„phle- 
bite fil de fer‘), die aus dem französischen und in der letzten 
Zeit auch deutschen Schrifttum bekannt ist (Braun-Falco, O., 
Dermat. Wschr. 132 [1955], S. 705—715, Fuchs, F., Dermat. 
Wschr. 129 [1954], S. 640—645, Braun-Falco, O., Dermat. Wschr. 
127 [1953], S. 506—518) und mit besonderer Vorliebe den Penis 
betrifft — s. Fälle Falcos. 


Ich hatte Gelegenheit, drei Fälle von dieser eigentümlichen 
Krankheit zu beobachten. Es handelt sich um eine ziemlich 
belanglose bindegewebig obliterierende Erkrankung der ober- 
flächlichen Venen, die binnen wenigen Wochen oder Monaten 
spontan oder nach der durchgeführten Fokussanierung ver- 
schwindet. Jede Therapie erübrigt sich. 


Die Abgrenzung von der Induratio penis plastica Peyronie 
ist in der Mehrzahl der Fälle auch ohne die histologische Unter- 
suchung auf Grund der typischen klinischen Merkmale mög- 
lich. Sollte es sich dennoch um die Induratio penis plastica 
handeln, so rate ich mit der Röntgentherapie, die an sich nicht 
ganz belanglos ist, so lange zu warten, bis diese Diagnose 
ohne jeden Zweifel sichergestellt ist. 


Dr. med. V. Sedlädek, Vorst. der Abt. für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, Allg. Krankenhaus Künz 
ul. 1. mäje 9, Iglau, Tschechoslowakische Republik 


einer berufsbedingten Arzneimittelallergie wird hier nicht als großes 
Risiko hinsichtlich der Schädigung im Falle einer Erkrankung ge- 
wertet (vgl. hierzu aber Kleine-Natrop [1i6]). Nilzen (17) 
diskutiert Probleme der Penicillin-Allergie und geht speziell auf ihre 
Diagnostik und die Möglichkeiten einer Desensibilisierungsbehand- 
lung, besonders bei Krankenhauspersonal ein. Es war nicht immer 
möglich, einen vollständigen Schutz zu erreichen, doch konnten im 
allgemeinen die über 2—3 Jahre behandelten und „desensibilisier- 
ten‘ Patienten ihre Arbeit an alter Stelle und bei gleicher Penicillin- 
exposition weiter verrichten. — Die zahlreichen pathogenetischen 
Bedingtheiten gewerblicher Dermatosen bei Hausfrauen erläutert 
Mali (18) an Hand von 127 Patientinnen mit Handekzem (83 durch 
spezielle Arbeitsbedingungen hervorgerufen, davon 16 Kontakt- 
ekzem). — Hautschäden in der wolleverarbeitenden Textilindustrie 
erörtert Hellier (19): 1. Milzbrandinfektion (heute nur noch selten), 
2. Dermatitiden durch Farben und Beizen hervorgerufen, wobei 
Chromsalze, besonders bei den Beizen, eine wichtige Rolle spielen, 
3. Alkali-Ekzem, 4. Dermatitiden durch die Anwendung von Appre- 
turen auf Harnstoffbasis. Frankland (20) bespricht zusammen- 
fassend die therapeutischen Möglichkeiten allergischer Reaktionen. 
Wichtiger als alle symptomatischen Maßnahmen, die durch die Auf- 
findung der Kortikosteroide und ihrer Derivate eine bemerkenswerte 
Bereicherung erfahren haben, sind Maßnahmen zur Verhütung der 
allergischen Reaktionen durch Antigenerkennung — Eliminierung 
(hier am Beispiel des Druckerasthma erläutert, vgl. unten Schwar- 
ting [29]) und durch frühzeitige Aussonderung von Gefährdeten, 
was zugegebenermaßen noch nicht befriedigend gelöst ist (vgl. hier- 
zu die von Albahary und Mitarbeitern [21] aufgestellten 
16 Punkte zur Lösung dieser Frage). 


Gronemeyerund Fuchs (22) erbringen unter Zuhilfenahme 
einer eigenen, modifizierten Prausnitz-Küstnerschen Versuchsanord- 
nung den Nachweis, daß bei gewerblicher Kaffeeallergie der Kaffee- 
riecher, -verleser und -verlader das wirksame Antigen im Rohkaffee 
enthalten ist und beim Rösten des Kaffees in die Luft entweicht. Es 
handelt sich hier um den gelungenen Nachweis eines Duftallergens, 
dessen Existenz bisher nur vermutet werden konnte (vgl. hierüber 
die ersten Mitteilungen von Bruun [23] und auch Schirren [24]). 
Diese Befunde erklären u. a. die übereinstimmend geäußerte gute 
Verträglichkeit von Bohnenkaffee, nebenbei sei bemerkt: Über sechs 
derartige Fälle, bei denen der Antikörpernachweis gegenüber Roh- 
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kaffee-Extrakt mittels direkter und indirekter (Prausnitz-Küstner) 
Hautproben erbracht und auch die Aktualität des Antigens mittels 
Expositionsproben (inhalativer Antigen-Pneumometrie-Test) bestätigt 
werden konnte, berichten Gronemeyer und Fuchs an anderer 
Stelle (25). 


Malten (26) berichtet ausführlich über Kontaktekzeme beim 
Stoffdruck mit Eisfarben, seine Ursachen und Vorbeugung, und 
Sidi (27) und Mitarbeiter erörtern die berufsbedingten Ekzeme bei 
Ärzten, Zahnärzten und Schwestern. Auf Grund einer Umfrage zeigt 
Quarles van Ufford (28), daß 302 von 1850 Schwestern 
allergische Reaktionen, insbesondere Dermatitiden an Händen und 
Gesicht, durch Umgang mit Medikamenten erwarben. 


Schwarting (29) berichtet umfassend über das Druckerasthma, 
wobei besonders auf die allergischen Reaktionen an den Luftwegen 
nach Inhalation von Gummi arabicum enthaltenden Naß-Spritzmitteln 
eingegangen wird. Eigene Untersuchungen an 29 Druckern bilden 
u. a. die Grundlage für eine Erörterung der so wichtigen Frage nach 
dem Sensibilisierungsindex sowie nach manifester und „non clini- 
cal“ Allergie, deren Differenzierung nur mit Hilfe des Provokations- 
testes (inhalativer Antigen-Pneumometrie-Test) möglich ist. 


Voorhorst (30) diskutiert die Frage, inwieweit, besonders 
bei Friseuren, Überempfindlichkeiten gegenüber menschlichen Haa- 
ren und Schuppen auftreten. Er beobachtet derartige Reaktionen fast 
so häufig wie bei Hausstaub, doch gelang es nicht, nachzuweisen, 
daß ein gemeinsamer Faktor der determinierende in diesen beiden 
Antigenen ist. Wie die Untersuchungen von Maunsell (31) zei- 
gen, kann ein Zusammenwirken von Holzstaub und Formaldehyd- 
dämpfen zu Asthma führen, wobei den Formaldehyddämpfen eine 
Art Schrittmacherwirkung (toxisch?) für die nachfolgende Sensibili- 
sierung gegenüber Holzstaub vielleicht zukommt, während anschei- 
nend beide Stoffe für sich allein inhaliert lediglich Rhinititiden, aber 
kein Asthma auslösen können. 


Langer und Krüger (32) geben zusammenfassend auf Grund 
einer Auswertung von etwa 10000 Epikutantestungen, wovon 1319 
(gleich 13,10, hiervon 962 & und 357 9) wegen des Verdachtes auf 
eine berufsbedingte Hautkrankheit getestet wurden, eine Darstellung 
der Beruisallergosen der Haut. Einwandfrei positive Hautreaktionen 
auf im Beruf zur Verwendung gelangende Stoffe fanden sich bei 467 
(gleich 35,4°/o von 1319) Patienten. Auf weitere zahlenmäßige Einzel- 
heiten ®ezüglich der Erkrankungen innerhalb der verschiedenen 
Berufsgruppen und ihrer speziellen Antigene kann hier nicht ein- 
gegangen werden. — Sinnvolle Prophylaxe, die nur allzuoft von 
den Gefährdeten nicht beachtet wird (nach Buckup [33] machen 
nur ein Fünftel der Arbeiter von Heil- und Schutzsalben Gebrauch), 
ferner Berufseignungsprüfungen und die so schwierigen — und meist 
unerfreulichen — Fragen einer Begutachtung werden an Hand der 
Literatur (besonders Carrie) besprochen. Es wird u. a. auf Grund 
eigener Erfahrungen an getesteten Lehrlingen, von denen 6°/o positive 
Ergebnisse zeigten, gefolgert, daß der für derartige Eignungsprüfun- 
gen notwendige Aufwand von Zeit und Geld nicht in einem rechten 
Verhältnis zum erreichten Ergebnis steht. Auch wird auf die Gefahr 
einer Sensibilisierung durch derartige Proben hingewiesen (vgl. 
aber Weitgasser [34]). 


Auch Hansen (35) stellt erneut die sozialen Probleme beim 
Asthma bronchiale als Folge gewerblicher Staubinhalationen zur 
Diskussion und warnt vor einer Unterschätzung speziell der allergi- 
schen Pathogenese zugunsten einer mechanischen, chemischen usw. 
Pathogenese in derartigen Fällen. Es werden im einzelnen Beispiele 
angeführt, einige davon nur skizziert. Die Analyse organischer 
Stäube auf ihre Antigenpotenz oder beispielsweise die Prüfung der 
Konstitution des Arbeiters hinsichtlich seiner möglichen Allergisier- 
barkeit (Sensibilisierungsbereitschaft) — die u. a. besonders von der 
Antigenpotenz abhängt, gleichgültig, ob der Exponierte familiär 
allergiebelastet ist oder nicht — und schließlich die Möglichkeiten 
zur Durchführung prophylaktischer Maßnahmen sollten weiter syste- 
matisch untersucht werden. — Nach einer Aufstellung von Anders 
(36) ist es in den letzten 20 Jahren in Deutschland zu einer Zunahme 
der durch Asthma verursachten Arbeitsunfähigkeitsfälle gekommen. 
Dabei soll die Morbidität bei Akademikern und dem Mittelstand 
höher als bei den Arbeitern, die Mortalität dagegen bei den Arbeitern 
deutlich höher sein. Auf Grund einer vergleichenden Berechnung 
(in der Annahme, daß die Asthmatikerquote in Deutschland etwa 
zwischen der englischen und der dänischen liegt) schätzt A. die 
Anzahl der Asthmatiker (ausgenommen Jugendliche bis zu 15 Jahren) 
in der Bundesrepublik auf etwa 300000. Es verdient besondere Be- 
achtung, daß die meisten Asthmaerkrankungen im ersten Lebens- 
jahrzehnt beginnen und ferner, daß die Mortalität nach dem 40. Le- 
bensjahr schnell zunimmt und bei 55 Jahren ihre höchste Zahl über- 
schreitet, während in England dieser Höhepunkt schon mit 40 Le- 
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bensjahren erreicht ist (ausführlich für England siehe die großartigen 
Statistiken von Williams [37]). 

Immer wieder bemüht man sich, die Frage der Antikörperbildung 
nach Quarzinjektion zu klären. Tierexperimente von Schlip- 
köter und Dolgner (38) geben keinen Anhalt für das Auf- 
treten von Antikörpern: Seren von Kaninchen, denen Quarzstaub- 
suspensionen mehrfach i.v. appliziert worden waren, zeigten nur ge- 
ringfügige Titeranstiege bei Agglutinationsreaktionen. Eine Auto- 
antikörperbildung scheint auch nicht vorzuliegen, da u. a. eine Ab- 
sättigung der fraglichen Antikörper nicht gelingt. Hohe Aggluti- 
nationstiter dagegen waren durch echte Antikörper gegenüber den 
mit Staub mitinjizierten Bakterien zu klären. Durch mehrfache In- 
jektion von Quarzpartikeln, die in vitro homologes Serumeiweiß 
adsorbiert hatten, gelang es dagegen Antweiler und Hirsch 
(39), eine Antikörperbildung bei Kaninchen hervorzurufen. 

Hingewiesen sei auf die schöne Übersicht von Schultheiss 
(40) zur Frage Gummi und Ekzem, ferner auf drei Arbeiten zu Pro- 
blemen des Melkerekzems (v. Preyss [41]; Schroeder [42]; 
Pettker und Schultheiss [43]). Danach scheint es sich in 
der Mehrzahl der Fälle doch, wie besonders von Preyss im Gegen- 
satz zu Schroeder hervorhebt, um allergische Reaktionen gegenüber 
Osmaron B, das den Melkfetten als Desinfektionsmittel beigegeben 
ist, zu handeln. 


Schließlich sei die kasuistische Mitteilung vonBandmannund . 


Nasemann (44) über ein Kontaktekzem bei Sensibilisierung ge- 
genüber Tetramethylthiuramdisulfid (TMTD) erwähnt, das in Arznei- 
mitteln und im Gummi enthalten sein kann. 


2. Experimentelle Forschung 


Über pathologisch anatomische Befunde als Auswirkung allergi- 
scher und verwandter Mechanismen bei Lungenkrankheiten berichtet 
zusammenfassend Bohrod (45). — Werner (46) diskutiert er- 
neut das feingewebliche Bild des allergischen Gewebsschadens an- 
läßlich eines Vortrages von Zischka (47). Letterer (48) prüft 
experimentell die Abhängigkeit des entzündlichen Zellbildes der 
Früh- und Spätreaktion vom Grad der entzündlichen Reizung. Es ist 
möglich, daß eine bestimmte Spezifität auf der einen Seite und eine 
bestimmte Reizstärke auf der anderen Seite zu einer gleichen Art 
der Zellreaktion beim hyperergisch-entzündlichen Versuch führen. 
Auch kann möglich sein, daß phospholipide Stoffe (als Beimengung 
zu Proteinen oder als Bestandteil von Antigenen) nur verzögert 
resorbiert werden und dadurch einen geringeren Reiz ausüben — mit 
anderen Worten, es kann sein, daß die Reizstärke einzig maßgebend 
für die Art der Zellreaktionen ist. 

An Hand von 92 analysierten Fällen mit nekrotisierender Angiitis 
beleuchtet McCombs (49) die klinischen wie pathologisch-anato- 
mischen Möglichkeiten in der Differentialdiagnose einer allergischen 
Vaskulitis gegenüber einer Periarteriitis nodosa. Arthralgie, Pupura, 
angio-neurotisches Odem, Dermatitis, Magen-Darm-Blutungen und 
Nierenversagen als Folge einer Arzneimittelexposition oder einer 
Infektion weisen auf eine allergische Vaskulitis (pathologisch-anato- 
misch: Nekrosen, hauptsächlich an den kleinen Blutgefäßen) hin. 
Wegen spontaner Remission oder guten Ansprechens auf eine Pred- 
nisolonmedikation ist die Prognose günstig. Dagegen verläuft, wie 
bekannt, die Periarteriitis nodosa schwer und progredient mit Fieber, 
Gewichtsabnahme, peripherer Neuritis, Bronchialasthma, Hypertonie, 
Hypereosinophilie und Hämaturie, Die Prognose ist trotz aller 
Therapie bisher schlecht. 

In experimentellen Studien gelang es Herxheimer und 
Karge (50) nicht, eine anaphylaktische Sensibilisierung mit Rizinus- 
Antigen inhalativ zu erleichtern oder zu verstärken, nachdem die 
Bronchialschleimhaut dieser Tiere mit Desmodur, ebenfalls inhalativ, 
vorgeschädigt war und chronisch entzündliche Veränderungen vor- 
lagen. 

Wie Mendes (51) zeigen konnte, gelingt es, Meerschweinchen 
mit menschlichem Lungengewebe zu sensibilisieren und anschließend 
Bronchospasmen bei diesen Tieren nach Vernebeln des entsprechen- 
den antigenen Extraktes auszulösen. Das Serum dieser sensibilisierten 
Tiere enthält Präzipitine gegenüber menschlichem Lungengewebe (im 
Gel-Diffusionstest) und überraschenderweise in zwei Fällen sogar 
auch gegenüber menschlicher Leber. — In Fortführung ihrer Unter- 
suchungen zur Frage einer Beteiligung des Anaphylatoxins am 
anaphylaktischen Schock gelingt es Giertz, Hahn, Jurna und 
Lange (52) eine Beteiligung des Anaphylatoxins am invers- 
anaphylaktischen Schock (sogenannten Forssmann-Schock) nachzu- 
weisen. Das Anaphylatoxinbildungsvermögen im Serum von Meer- 
schweinchen nimmt im invers-anaphylaktischen Schock ab, was 
durch den Schwund einer oder beider Anaphylatoxinvorstufen im 
Serum wohl zu erklären ist. Eine Beteiligung des Anaphylatoxins am 
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anaphylaktischen Geschehen nach aktiver Sensibilisierung konnte 
bisher dagegen nicht erwiesen werden (vgl. auch die Übersicht über 
den heutigen Stand der Anaphylatoxinforschung von Giertz und 
Hahn [33]). 


Zur Frage der serumallergischen in-vitro-Leukozytolyse legen 
Werner und Wachholz (54) ihre klinischen und tierexperi- 
mentellen Untersuchungen vor. Es ergibt sich, daß die in-vitro-Leuko- 
zytolyse nach Zusatz des homologen Fremdserum zu Blutproben von 
Menschen und Tieren, die mit diesem Fremdserum vorbehandelt 
wurden, vermehrt in Erscheinung tritt, wie dies Berdel und 
Wiedemann (55) beispielsweise für die Tuberkulinallergie und 
Wiedemann (56) u. a. für die Pollenallergie schon zeigen konn- 
ten. Die zeitliche Zuordnung, der zeitliche Ablauf des lytischen Vor- 
ganges und die zeitliche Koinzidenz mit dem Ausfall der ent- 
sprechenden allergischen Intrakutanproben geben den Hinweis auf 
mögliche, enge genetische Bindungen an den Antigen-Antikörper- 
Komplex. Diese drei Verlaufseigentümlichkeiten sind als Gesamtheit 
genommen Kriterien der „hyperergischen Reaktion“. Der erhöhte 
Zytolysequotient kann als ein qualitatives Kennzeichen des allergi- 
schen Vorganges angesehen werden; die vermehrte in-vitro-Leuko- 
zytolyse nach Antigenzugabe ist kein obligates, allergisches Phänomen. 


Ganz besonderes Interesse verdient die Mitteilung, daß es Gold- 
farb und Bhattacharga (57) gelungen ist, aus Pollen des 
Kreuzkrautes ein einheitliches Heufieberallergen zu gewinnen, das 
chemisch einen Pigment - Polyarabinose - Polypeptid-Komplex ohne 
freie Aminosäuren, ohne freien Zucker und ohne niedermolekulare 
Peptide darstellt und den Namen Trifidin A erhielt (vgl. Augustin 
[58]). 


3. Klinische Forschung 


Über das Bronchialasthma in der Kindheit gibt Gottlieb (59) 
eine neue Übersicht und bespricht zusammenfassend Fragen der Erb- 
lichkeit, der Ätiologie (hier wird allergischen Faktoren besondere 
Bedeutung geschenkt), der Symptomatologie, der Diagnose und der 
Differentialdiagnose und der Therapie und Prophylaxe (vgl. hierzu 
auch die erst kürzlich von Schwarting [60] gegebene Zusam- 
menstellung). Fries (61) weist erneut auf die Schwierigkeit einer 
Abgrenzung von allergischen und nicht allergischen Magen-Darm- 
Störungen bei Kindern hin und Kaufman (62) bespricht ausführ- 
lich und kritisch die Diagnostik und Therapie der Nahrungsmittel- 
allergien bei Kindern. U. a. findet sich hier auch eine Darstellung 
der primär-nutritiv bedingten — allergischen — zerebralen Syndrome 
mit den sich sekundär danach entwickelnden, auffälligen, psychi- 
schen Verhaltensweisen. Hierher gehören auch die Untersuchungen 
von Hedström (63) zur gleichen Frage, wobei die Beobachtung 
erwähnenswert ist, daß positive Hautproben gegenüber Nahrungs- 
mittelantigenen mit zunehmendem Alter deutlich weniger als in den 
ersten Lebensjahren zur Beobachtung kommen. Es handelt sich um 
Untersuchungen an 1076 Kindern, von denen 404 Asthma, 439 Ekzem 
und 133 beide Krankheiten hatten. Vergleichsweise fanden sich posi- 
tive Testreaktionen in größerer Zahl bei den Jungen als bei den 
Mädchen. 


Ferner siehe zum Thema Milchallergie die ausführlichen Unter- 
suchungen von Clein (64), vonBachmann und Dees (65) und 
nochmals von Fries (66). 


Rowe und Rowe jun. (67) berichten erneut über saisonale 
und geographische Einflüsse auf die Ausprägung von Nahrungsmittel- 
allergien; sie kommen u. a. zu dem Schluß, daß unbedingt auch die 
Frage einer Nahrungsmittelallergie zu prüfen sei, wenn derartige 
Einflüsse von den Patienten berichtet werden, insbesondere nach 
Ausschluß von Inhalationsantigenen als ursächliche oder verschlim- 
mernde Faktoren, Über eine Urticaria chronica bei Uberempfindlich- 
keit gegenüber Schweineschmalz berichtet Ebruster (68). Nach 
Antigenkarenz Beschwerdefreiheit! 


Quarles van Ufford (69) suchte in mühsamen Analysen an 
6000 Asthmatikern zu klären, inwieweit die von vielen Patienten 
gemachte Beobachtung einer „sicheren” Beziehung zwischen Aus- 
lösung von Asthmaanfällen und Witterungsverhältnissen zu Recht 
besteht. Es ist bemerkenswert, daß sich diese angenommenen Zusam- 
menhänge nicht bestätigen ließen, ausgenommen natürlich die be- 
kannten saisonbedingten Auslösungen infolge von Pollen und Schim- 
melpilzen, wobei den Wetterverhältnissen im Hinblick auf Verbreitung 
und Massierung der Antigene eine besondere Bedeutung zukommt. 


Hierzu vergleiche man die neueren Untersuchungen von Maun- 
sell (70), die deutlich eine Beziehung zwischen Luftpollengehalt und 
Asthmahäufigkeit aufzeigen, während dies für den Pilzsporengehalt 
der Luft nicht eindeutig zuzutreffen scheint. Auch wird hier inter- 
essanterweise die Antigenpotenz von Schimmelpilzantigenen wesent- 
lich geringer als die von Pollen eingeschätzt. Feuchtes Wetter (hohe 
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relative Luftfeuchtigkeit) wirkt nach diesen Untersuchungen mög- 
licherweise begünstigend für eine Auslösung von schimmelallergi- 
schem Asthma bronchiale, besonders bei Askomyzeten und einigen 
anderen Schimmelpilzsporen. Dagegen kommen Ustilago und Cloda- 
sporium mehr bei trockener Witterung zur Wirkung. Die Unter- 
suchungen zeigen ferner die Bedeutung der Antigenpotenz' auf, so 
können gewisse Schimmelarten sowie auch Baumpollen in sehr großer 
Zahl — und Graspollen im Vergleich nur wenig — in der Luft vor- 
handen sein, so überwiegt dennoch bei weitem die Anzahl der Gras- 
pollenallergiker. 


Eine Untersuchung von Maxwell (71) über Ursachen des 
Bronchialasthmas in Australien zeigt, daß Ragweed-Pollen im Gegen- 
satz zu Nordamerika kaum eine ätiologische Rolle spielen. Haus- 
staub, Rinder- und Pferdehaare sind dagegen eine häufige Ursache, 
während überraschenderweise Schafwolle trotz ihrer großen Ver- 
breitung und Anwendung, ohne antigene Bedeutung ist. Sinusitiden 
sind bei dem im allgemeinen milden Klima selten. 


Ohne Zweifel spielt aber doch die Pilzallergie eine immer größere 
Rolle, wobei heute die großzügige Verwendung von Antibiotika 
sicherlich eine Vermehrung der saprophytären Pilze in Bronchien, im 
Urogenitaltrakt und in den Verdauungswegen verursacht hat und 
vermehrt allergische Fernreaktionen die Folge sind. So untersuchen 
Charpin, Zafiropulo, Aubert und Blanc (72) Probleme 
der Allergie gegenüber Candida albicans an 1131 Kranken. Positive 
intrakutane Testreaktionen (Früh- sowie auch Spätreaktionen) zeig- 
ten sich bei 431, wobei die Frage nach der Aktualität meist nicht 
befriedigend beantwortet werden kann. Expositionsteste werden nicht 
vorgenommen, sondern der Sensibilitätsschwelle und auch dem Erfolg 
einer versuchsweisen Therapie ein gewisser Wert zuerkannt. Dabei 
scheint für eine desensibilisierende Therapie eine Vorbehandlung 
mit Mycostatin oral nicht günstig zu sein, vielmehr gibt die Myco- 
statinbehandlung in gewisser Hinsicht einen „Indikator‘ ab, insofern 
als eine deutliche Wirksamkeit von Mycostation auch ein günstiges 
Ergebnis einer spezifischen Desensibilisierung erwarten läßt. Kranke 
mit starken Hautreaktionen — auch mit Frühreaktionen — scheinen 
sehr geeignet für eine erfolgreiche Therapie, soweit sich das bei dem 
an sich noch kleinen Krankengut sagen läßt. 


Auf Grund von tierexperimentellen Untersuchungen scheint es 
möglich, daß auch beim Menschen gekreuzte Reaktionen zwischen 
Pilz-, Staub- und Antibiotika-Allergenen vorkommen können. 
Schuppli (73) knüpft hieran die Forderung, mehr noch als bisher 
dafür Sorge zu tragen, daß der Mensch nicht unnötig mit Antibiotika 
in Kontakt kommt und fordert eine genaue Kontrolle der Anwen- 
dung von Antibiotika in der Veterinärmedizin und bei der Nahrungs- 
mittelkonservierung. Weitere Untersuchungen werden zeigen, inwie- 
weit die Annahme von Schuppli zu Recht besteht, daß Hausstaub- 
allergien in irgendeiner Weise mit Antibiotika- und gewissen Pilz- 
allergien gekoppelt sein können. 


Am Beispiel einer Patientin, die sich mit Vogelfutter infizierte, 
stellt Frankland (74) die allergische Lungenaspergillose zur Dis- 
kussion und zeigt, daß eine Sensibilisierung gegen Aspergillus fumi- 
gatus zu Asthma, hohem Blutdruck, Sputumeosinophilie und flüch- 
tigen Lungeninfiltraten führen kann. Bei Nichtsensibilisierten kommt 
es bei saprophytischem Wachstum zu Myzetomen. Ferner ist eine 
Septikämie möglich und schließlich stellt vielleicht die sogenannte 
Farmerlunge eine toxische Auswirkung einer Aspergillose dar. 


Für Spanien gibt Alemany-Vall (75) klinische Beobach- 
tungen zum Thema Bioklimatologie und Allergie und für New 
York siehe die Veröffentlichung vonMerksamer undScher- 
man (76) über die Bedeutung des Pilzsporengehaltes der Luit für die 
Auslösung allergischer Symptome von Mitte Juni bis November, hier 
besonders Alternaria und Hormodendrum. 


Auf Grund umfangreicher, vergleichender Untersuchungen in 
Südafrika, an der Küste und im Inland, postuliert Ordman (77) die 
besondere und ursächliche Bedeutung bestimmter Klimata für eine 
Gruppe von Patienten (,„climate group‘) mit Allergien der Atmungs- 
organe. Er folgert beispielsweise, daß sich in einem Klima mit auf- 
fallend hoher Feuchtigkeit eine besonders antigenpotente Form eines 
Hausstaubes entwickelt, gegen den sich die Patienten speziell sensi- 
bilisieren, so daß in einem anderen Land bei gleichen klimatischen 
Verhältnissen ebenfalls die Beschwerden auftreten (vgl. hierzu früher 
gegebenen Hinweis auf entsprechende deutsche Unter- 
suchungen [?B]). 


Schon mehrfach referierten wir Untersuchungen über Insekten als 
Inhalationsantigen. Viele Fragen sind noch völlig ungeklärt, und so 
sind alle Untersuchungen zu diesem Thema von besonderer Bedeu- 
tung. Perlman (79) versucht auf Grund von Testuntersuchungen 
an 457 Patienten der Frage nach der Natur und dem Sitz des Insekten- 
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allergens nachzugehen. Er bespricht die Gewinnung und Herstellung 
von entsprechenden Extrakten und stellt Erhebungen über klinisches 
Vorkommen im Vergleich mit anderen durch Pollen und weitere 
Inhalationsantigene ausgelösten Allergien an. Auf Einzelheiten dieser 
eingehenden Prüfung (u. a. 59 Literaturstellen) kann nicht eingegan- 
gen werden. 


Über eine Patientin mit einer Allergie gegenüber Wanzen (la 
punaise) berichten Pierre und Blamoutier (80). Diese Allergie 
entwickelte sich langsam, etwa seit dem 2. Lebensjahr und in immer 
stärkerer Ausprägung nach den einzelnen Stichen und führte schließ- 
lich im 35, Lebensjahr nach dem 6. Stich in ganz kurzer Zeit zum 
Tod im anaphylaktischen Schock. In derartigen Fällen ist unbedingt 
eine frühzeitige Desensibilisierung zu versuchen, um die tödliche 
Schockgefahr bei wiederholter Antigeninvasion einzudämmen. Im 
vorliegenden Fall reichten tägliche, prophylaktische Antihistamin- 
gaben (Phenergan) nicht aus, das grausame und unerbittliche Ge- 
schehen zu verhindern. In diesem Zusammenhang interessiert eine 
Untersuchung zur Frage der Antigenverwandtschaft einzelner In- 
sekten, hier Hymenoptera (Honigbienen, Wespen, Hornissen und 
Vespula pennsylvanica). Vermittels Gel-Diffusion zeigten Foubert 
und Stier (81), daß diese Tiere ein gemeinsames Antigen enthalten, 
doch enthält aber jedes Insekt noch für sich ein oder mehrere seiner 
Art entsprechende, weitere spezifische Antigene. — Für praktische 
Zwecke scheint es daher ratsam, wenn die stechende Insektenart bei 
einem Allergiker bekannt ist, die Desensibilisierung nur mit dem 
speziellen Antigenextrakt dieses Insektes vorzunehmen. Ist aber das 
Schockfragment auslösende Insekt nicht bekannt, so sollte die De- 
sensibilisierung mit dem, diesen Tieren gemeinsamen, Antigen ver- 
sucht werden, wobei es wünschenswert ist, daß in dem Mischextrakt 
hauptsächlich Bienen, Wespen, Hornissen enthalten sind (vgl. hierzu 
auch die antigene Verwandtschaft von der afrikanischen Wander- 
heuschrecke und der gemeinen Küchenschabe, worauf wir vor kur- 
zem hingewiesen [Gronemeyer -82-]). Die neuen Studien zur 
Brennspinnerdermatitis (Euproctis flava) seien hier noch anhang- 
weise erwähnt. (Ishizaki und Nagai [83]); allergische Faktoren 
spielen hiernach bei der Entstehung dieser Dermatitis ebenfalls eine 
Rolle. 


An Hand von zwei Fällen mit einer Paladon-Allergie nimmt Wer- 
ner (84) von intern-klinischer Seite zum Problem einer Allergie 
gegenüber zahnärztlichem Prothesenmaterial Stellung. Dabei konnte 
mit Hilf& epikutaner Proben mit den Ausgangsmethakrylaten und 
mit Speichelfraktionen, bei denen Fließspeichel von diesen Patienten 
auf nicht genügend polymerisierte Paladonstreifen 120 Siuuden im 
Brutschrank eingewirkt hatte, nachgewiesen werden, daß diese Poly- 
merisationszwischenstufen als pathogene Antigene wirksam sind. 
Vollständig auspolymerisiertes Akrylat wirkt nicht sensibilisierend, 
was auch Hennicke (85) bei seiner Diskussionsbemerkung zu 
Findeisens (86) kasuistischem Bericht (Asthma bronchiale infolge 
Allergie gegen Piakrylatprothese, doppelseitige Parotitis infolge 
Allergie gegen Kautschukprothese) bestätigt. Hennicke warnt vor 
einer Überbewertung „unechter Allergien‘ in derartigen Fällen. Eine 
Werkstoff- bzw. Prothesenangst sollte nach Möglichkeit vermieden 
werden. Andererseits sollte zur Kenntnis genommen werden, wie 
Findeisen abschließend betont (87), daß auch Polymethakrylat- 
prothesen echte allergische Reaktionen auslösen können. Wichtig 
ist, bei Unverträglichkeitserscheinungen zu prüfen, ob völlig homo- 
genes, d. h. höchst polymerisiertes Material vorliegt, bevor die An- 
wendung eines möglicherweise kostspieligeren Prothesenmaterials 
erwogen wird. 


4. Therapie 


Jeder Versuch, die spezifische Therapie einer Allergie, sprich 
Desensibilisierung, zu vereinfachen oder wirksamer zu gestalten, 
muß beachtet und geprüft werden. So sei besonders auf die neueste 
Veröffentlichung von Brown (88) hingewiesen, der das alte Pro- 
blem, eine Desensibilisierung schon mit nur wenigen Injektionen 
oder sogar mit nur einer Injektion zu erreichen, wieder aufgriff und, 
wie die ersten Ergebnisse zeigen, nunmehr wohl erfolgreich begann. 
Bekanntlich hatte Prausnitz dieses schon 1902 an sich selbst ver- 
sucht und dabei einen sehr starken und äußerst unangenehmen 
anaphylaktischen Schock erlebt. 1908 begann Freeman (89) dann 
seine verschiedenen Arten einer Desensibilisierungsbehandlung (zu- 
nächst jede Woche eine Injektion mit langsam ansteigenden Dosen, 
später die sogenannte rush-Methode, wobei alle zwei Stunden eine 
erneute Dosis injiziert wurde). 


Sutton (90) versuchte 1923 erneut mit nur einer einzigen Injek- 
tion auszukommen, und zwar benutzte er Extrakt von ungetrock- 
neten, nicht entfetteten Pollen, der in Olivenöl emulgiert war und 
berichtet über vollen Erfolg in 80°/0 seiner Fälle. Nachdem es Loveless 
1947 mit einem salinischen Extrakt von getrockneten und entfetteten 
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Pollen — in Maisöl emulgiert — versucht hatte und noch in etwa 
25°/o der Fälle Nebenreaktionen beobachten mußte, emulgiert jetzt 
Brown den gleichen Pollenextrakt in mineralisches Ol und sah nun 
kaum noch (in nur etwa 5%) Nebenreaktionen, die aber durch ent- 
sprechende, hier im einzelnen nicht weiter aufzuführende medika- 
mentöse prophylaktische Maßnahmen weiter vermindert werden konn- 
ten: Bei 1000 derartigen, sogenannten „repository‘-Injektionen nur 
in 7 Fällen leichtere Schockfragmente. Beachtlich ist die für die 
Emulsion verwandte Pollenextraktmenge: 60 000 bis maximal 240 000 
Eiweiß-Stickstoff-Einheiten (PNU)/ml. Bei 28 von 38 Pollenallergikern, 
die mit einer einzigen Injektion einer derartigen Emulsion, und zwar 
4500 bis maximal 10000 PNU pro dosi behandelt wurden, war der 
Erfolg nahezu perfekt; in 6 Fällen war nicht einwandfrei zu entschei- 
den, ob eine frühere Behandlung mit wäßrigen Pollenextrakten in 
üblicher Weise zu dem Erfolg beigetragen hatte. — Eine Beziehung 
zwischen der Stärke der klinischen Empfindlichkeit, der Stärke von 
Ophthalmo- und Intrakutantest und andererseits von Dosismenge und 
erreichter „Immunität‘ ließ sich bisher nicht feststellen. Leider ist 
die Menge der injizierten Emulsion nicht angegeben. — Dieser erste 
Bericht von Brown ist ermutigend und zeigt möglicherweise neue 
Wege der spezifischen allergischen Therapie, vielleicht auch für 
andere Antigene, auf. 


Zur lokalen Behandlung von chronisch allergischer Rhinitis und 
Heuschnupfen mit Hydrocortison (Scheroson-F) gibt Findeisen 
(91) seine Ergebnisse bekannt. Appliziert wurden beispielsweise im 
Durchschnitt dabei etwa 115 mg Hydrocortison in etwa 30 Tagen bei 
einem Heufieberpatient. Insgesamt wurden 52 Patienten behandelt, 
und der besondere Wert dieser Lokalbehandlung im Gegensatz zu 
Voorhorst und van Dishoeck (9) und Quarles van 
Ufford (93) betont. Andererseits gibt neuerdings jetzt auch Find- 
eisen in vielenFällen der per os zu verabfolgendenKortikoiden den 
Vorzug (94). Rüdiger (95) empfiehlt als neues vasokonstriktori- 
sches Mittel zur Abschwellung der Nasenschleimhaut Otrivin, das 
nach seinen Untersuchungen im Hinblick auf Wirkungseintritt, Wir- 
kungsdauer und reaktiver Hyperämie dem Privin vorgezogen werden 
sollte, 


Auch Referent (96) gibt eine Skizze der Therapie allergischer 
Rhinitiden in anderem Zusammenhang und betont dabei abschlie- 
ßend noch einmal besonders die Bedeutung einer frühzeitigen patho- 
genetischen Klärung des vieldeutigen Symptoms Rhinopathie einer- 
seits für die Prophylaxe der sich bei intermittierender Antigen- 
exposition sonst auch an der Bronchialschleimhaut manifestierenden, 
allergischen Reaktionen (mit allen deletären Folgen) und anderer- 
seits für die sich ergebenden Möglichkeiten einer kausalen Therapie. 
Schließlich seien in diesem Zusammenhang hier noch die Unter- 
suchungen von Hjorth (97) erwähnt, der feststellt, daß die Aktivi- 
tät eines Pollenextraktes sehr variiert, ganz besonders dann, wenn 
die Ampullen angebrochen sind und längere Zeit nur halbvoll stehen. 
Nach Ansicht von H. erkläre dies manche inkonstante Befunde bei 
Hautproben vor und nach einer Desensibilisierung, 


Hingewiesen sei endlich noch auf ein therapeutisches Prinzip, das 
möglicherweise auch zur Behandlung exogener Allergien heran- 
gezogen werden kann: Der natürliche Vorgang einer Immunkörper- 
synthese in der Milchdrüse der Kuh wird von Campbell und 
Petersen (98) dazu ausgenutzt, Milchimmunkörper gegen eine 
große Zahl menschlicher Erkrankungen zu bilden (so Staphylokokken, 
Streptokokken, Pneumokokken, zahlreiche Viren). Diese antikörper- 
haltige Milch (auch z. B. gegen Pollen) kann pasteurisiert und ge- 
trocknet werden und braucht, soweit bisher zu übersehen, in nur 
relativ kleinen Mengen zur Erreichung und Aufrechterhaltung einer 
Immunität oral zugeführt werden. 


Abschließend sei ausdrücklich auf die mühevolle Zusammen- 
stellung von Schumacher (99) verwiesen: Zur Geschichte des 
Allergiebegrifies: Konstitution — Idiosynkrasie — Allergie. Von 
Hippokrates und Empedokles bis hin zu Galen und Sextus Empiricus — 
ihre Anschauungen werden zum Teil im Original herangezogen, um 
den geistesgeschichtlichen Weg aufzuzeigen, der es uns ermöglicht, 
das biologische Geschehen annähernd zu erfassen, das wir heute 
Allergie nennen. Eine Randbemerkung sei erlaubt, Referent bedauert 
es zutiefst, daß ein derartiges Bemühen seinen Abdruck nicht in einer 
Allergie-Zeitschrift findet. 


Schrifttum: 1. Occupational Allergy, hısg. v. D. A. Williams, H. E. 
Stenfert Kroese, Leiden, Holland (1958). — 2. Jadassohn, W.: a. a. O., S. XI—XVI. — 
3. Gerritsen, W. B.: a. a. O., S. 1-6. — 4. Surinyach, R.: a. a. O., S. 151—160. — 
5. Panzani, R.: a. a. O., S. 306—311. — 6. Hansen, K.: a. a. O,, S. 29—34. — 7. Michel, 
H.: a. a. O., S. 35—47. — 8. van Dishoeck, H. A. E.: a. a. O., S. 15—28. — 9. var 
Dishoeck, H. A. E.: Allergie u. Asthma, 4 (1958), S. 100—110 und in Der Schnupfen, 
hrsg. v. G. Eigler u. D. G. R. Findeisen, S. 112—126, J. A. Barth, Leipzig (1959). — 
10. Mali, J. W. H.: a. a. O., S. 7—14. — 11. Burckhardt, W.: a. a. O., S. 48-52. — 
12. Binkhorst, P. G.: a. a. O., S. 312—315. — 13. Farrerons-Cö, J. F.: a. a. O., S. 53 
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Aus dem Sportphysiologischen Institut der Sporthochschule Köln 


Leibesübungen und Sport 
von H. MIES 


Kereszty besprach die grundsätzliche Frage, was von Be- 
lastungsproben zu erwarten sei. Mit dynamischer Belastung könne 
vor allem die Ausdauer, durch Belastungen, die auf intrapulmonaler 
Drucksteigerung beruhen, insbesondere die Kraft beurteilt werden. 
Leistungsvoraussagen könnten sich nur auf solche Proben stützen, 
die dem Charakter der Sportart entsprechen, gleichzeitig auch die 
Funktion des Nervensystems, vor allem dessen „Ausdauer” kon- 
trollieren. Daher empfiehlt K. wiederholte, über insgesamt 20 Mi- 
nuten dauernde Messung der Reaktionszeit mit einer Serie aufeinan- 
derfolgender Reize. Koch schlägt eine Kombination von ortho- 
statischer Belastung und anschließendem Step-Test als Herz-Kreislauf- 
Test vor. Dieser Mitteilung ist auch ein Diagramm beigegeben, aus 
dem die tatsächliche Leistung in mkg/sec als Produkt aus Körper- 
gewicht und Stufenzahl in der Zeiteinheit abgelesen werden kann. 
Prokop empfiehlt gleichfalls den Step-Test als „Wiener Test”. 
Die Abweichung von anderen Step-Tests ist hier, daß aus den arith- 
metischen Mitteln aller Puls- und Blutdruckwerte sog. Puls- und Blut- 
druckprodukte gebildet werden. Dadurch soll ein besserer Vergleich 
wiederholter Funktionsproben beim gleichen Probanden möglich 
sein. Dem Ref. will nicht einleuchten, warum 'bei den sog. Step- 
Tests durchweg eine Stufenhöhe von 30—40, auch bis 50 cm vor- 
geschlagen wird. Aus der Arbeitsphysiologie ist doch seit langem 
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bekannt, daß folgende Stufenmaße optimal sind: Steigung 17 cm, 
Auftritt 29 cm. Ob nicht auch Funktionsproben unter physiologisch 
optimalen Bedingungen durchgeführt werden sollten? Der Einfluß 
des psychischen Faktors auf das Ergebnis solcher Funktionsproben 
wird leider viel zu wenig beachtet. 

Die Atemanhaltezeit wird durch einen unmittelbar vorangegange- 
nen Atemanhalteversuch verlängert. Je ausgeprägter diese Verlän- 
gerung, um so günstiger ist nach Israel die Funktionstüchtigkeit 
des kardio-pulmonalen Systems zu beurteilen. 


Von Quaas wurde ein neuer Leistungsindex angegeben: 
Pulsfrequenz X 10 
Blutdruckamplitude. 


Minuten nach einer Belastung (30 Kniebeugen in 30—35 Sekunden) 
errechnet werden. Je niedriger der Wert, um so besser sei die Lei- 
stungsfähigkeit. Die diesen Leistungsindex begründenden Verände- 
rungen des Blutdruckes und der Herzschlagzahl werden von R. als 
das Ergebnis bedingter Reflexe angesehen. Insofern sei ein Einblick 
in den funktionellen Zustand der Großhirnrinde möglich. 


MerlenundCachera empfahlen die ballistokardiographische 
Untersuchung der Sportler. Abgesehen von der Einfachheit und 
Schnelligkeit des Verfahrens erlaube das Ballistokardiogramm eine 
bessere Beurteilung der Leistungsfähigkeit als etwa das Elektro- 
kardiogramm. Boldrini und Venerando wiesen darauf hin, 
daß die Auskultation des Herzens trotz aller neuen technischen 
Möglichkeiten ihren alten Wert behalten habe; ihre Bedeutung könne 
durch die Phonokardiographie noch gesteigert werden. Dies be- 
weise sich vor allem in der Untersuchung von Trainierten, bei denen 
systolische und akzidentelle Geräusche nicht so selten seien. Bei 
43/0 aller Trainierten beobachteten die Autoren einen dritten Herz- 
ton, der nach Belastung noch verstärkt war. Besonders bemerkens- 
wert seien die Herzschallphänomene bei „energetisch-dynamischer 
Insuffizienz im Übertraining oder bei zu raschem Training nach 
Rekonvaleszenz. 


Schorcher und Mitarbeiter benutzten die Intrakutan- 
reaktion mit Adrenalin und Dionin zur Kontrolle des Trainings. Nach 
intrakutaner Adrenalin-Injektion entsteht ein blasser Fleck, nach 
intrakutaner Dionin-Injektion eine kleine Papel; die Dauer deren 
Bestehens wurde gemessen. Im Laufe des Trainings beobachteten sie 
eine Minderung der Intensität und ein rascheres Abklingen dieser 
Reaktionen; dies deuten sie als eine mit Fortschreiten des Trainings 
zunehmende Stabilisierung des vegetativen Systems. Auf diese Weise 
sei eine Überwachung des Trainings und eine sehr frühzeitige Er- 
kennung des Übertrainings möglich, noch ehe klinische Zeichen der 
Übermüdung vorhanden seien. Szirmai konstruierte einen Myo- 
graph, der die Verzeichnung der Hubhöhe, und einen Myotonometer, 
der die Messung der Härte oder Spannung auf Grund der Verände- 
rungen des Muskelvolumens gestattet. Offenbar ermöglichen beide 
Geräte weniger eine Absolutmessung als einen Vergleich zwischen 
rechts und links, zwischen ermüdet und unermüdet, zwischen aktiver 
und passiver Bewegung. Dadurch soll eine Beurteilung der Konsti- 
tution, des Trainingszustandes u. dgl. möglich sein. 


Auf Grund von Untersuchungen an 59 Sportstudentinnen gab 
Correnti zwei neue Indizes zur Beurteilung der Eignung für den 


Trochanterenhöhe X 100 Körpergewicht X 100. 


Körpergröße Trochanterenhöhe 


Die Optimal- sowie die Grenzwerte möge man der Originalarbeit 
entnehmen. 


Eine sehr wertvolle Schrift: Richtlinien für die sportärztliche 
Untersuchung und Beratung gaben Tietz und Klaus heraus. 
Klarheit, Kürze und erschöpfende Behandlung aller einschlägigen 
Fragen sind die Vorzüge dieses kleinen Werkes. 


Den Energiemehrbedarf bei Arbeitsbeginn untersuchten Mül- 
lerundHettinger. Sie wiesen nach, daß dieser Oa-Mehrbedarf 
(sog. Simonson-Effekt) kürzer dauert als die ersten 10 Arbeitssekun- 
den, sie fanden ihn konstant abhängig von der Größe der arbeitenden 
Muskelmasse, jedoch unabhängig von der Schwere der Arbeit. Der 
initiale Mehrbedarf fällt daher relativ um so mehr ins Gewicht, je 
kürzer die Arbeitszeit und je geringer der Umsatz/Min. ist. Als 
Ursache für den Energiemehrbedarf bei Arbeitsbeginn kommen Be- 
schleunigung und der anfänglich schlechte Wirkungsgrad der Mus- 
keltätigkeit in Frage. Wird die Arbeit nach einer Pause von mehr 
als 12 Minuten wiederholt, so entsteht erneut der gleiche initiale 
Mehrbedarf. Kürzere Pause verringert den Mehrbedarf um den Faktor 
0,08 X Pausenzeit. Mit dem Gaswechsel bei kurzdauernder schwerster 
Arbeit (70-Yards-Lauf) befaßte sich Erikson. Er untersuchte trai- 
nierte und untrainierte junge Männer nach vorangegangener Ruhe, 
zwar nicht unter Einhaltung von Grundumsatzbedingungen. Späte- 
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stens 20 Minuten nach dem Lauf — jedoch in Abhängigkeit vom 
Trainingszustand — war der Ruhewert der Os-Aufnahme wieder 
erreicht. In den folgenden 20 Ruheminuten blieb die O2-Aufnahme 
unverändert, sank jedoch die COsa-Abgabe um durchschnittlich 5%o 
weiter ab. Dadurch erniedrigte sich der RQ von 0,89 auf 0,84. E. fand 
die Vergleichswerte der COs-Abgabe als konstanter und charakteri- 
stischer für den einzelnen Probanden als die Og-Aufnahme. Franke 
beschäftigte sich mit dem Energieaufwand bei Tischtennis-Wett- 
kämpfen. Er fand die von Thörner angegebenen Werte zu niedrig. 
Als Höchstwert beim Angriffsspiel ermittelte er einen Umsatz von 
9,11 Kcal/kg/h; der niedrigste Wert beim Verteidigungsspiel lag bei 
4,17 Kcal/kg/h. 


Eine Physiologie des Tauchens in Apnoe brachte Pozzi. Darin 
wies er vor allem auf die Bedeutung konstitutioneller und psycho- 
somatischer Faktoren hin. Ein besonderes Kapitel widmete er den 
Gefahren des Tauchens. Dazu schrieb dann Artale über die „Patho- 
logische Physiologie des Tauchens“., De Werth behandelte das 
sportliche Tieftauchen. Nach einer Kritik der Tauchgeräte wies er 
vor allem auf die Bedeutung der Dekompressionszeiten hin. Bei Tauch- 
tiefen ab 40 m kann es infolge N-Vergiftung zum Tiefenrausch kom- 
men; dieser läßt sich vermeiden, wenn ein Gasgemisch aus Os und 
Helium bzw. Wasserstoff zur Atmung benutzt wird. Damit lassen sich 
auch Tauchtiefen über 60 m erreichen. Goffund Mitarbeiter 
veröffentlichten drei Mitteilungen über Atmung und Gaswechsel beim 
Unterwasserschwimmen. Zunächst berichteten sie über ein kompen- 
diöses Unterwasser-Atemgerät, das die Aufzeichnung von Zahl und 
Tiefe der Atemzüge, des Atemminutenvolumens, des O3-Verbrauches 
und der CO3a-Abgabe gestattet. Im Vergleich zum Arbeiten in der 
Luft fanden sie beim Unterwasserschwimmen, obgleich alle Proban- 
den gut trainiert waren, einen nuf sehr geringen Nutzeffekt. Dieser 
betrug bei geringer Geschwindigkeit (0,6—0,7 Knoten) 2—8°/o, bei 
größerer Geschwindigkeit (0,7—1,2 Knoten) 3—5°o. Die maximal 
erreichbaren Atemwerte waren beim Unterwasserschwimmen auf- 
fallend niedrig — maximales Atemminutenvolumen unter 80 |, die 
maximale Oa-Aufnahme 100 1/m? Körperoberfläche/Stunde. Schließ- 
lich fanden Goff und Mitarbeiter bei trainierten Unterwasserschwim- 
mern gegen Ende der Ausatmung einen höheren CO3-Gehalt als bei 
untrainierten. Die Ursache hierfür soll darin liegen, daß Trainierte 
wenige, dafür tiefe Atemzüge mit langen inspiratorischen Pausen 
machen„Patti und Tatarelli führten Kreislauf-, Blut-, Stoff- 
wechsel-, Ekg- und EEG-Bestimmungen vor, z. T. während sowie nach 
dem Tauchen durch. An einem altersmäßig sehr einheitlichen Pro- 
bandenkreis (20—22 Jahre) verglichen sie Untrainierte und Trainierte 
(trainiert in bezug auf Unterwasserschwimmen in Apnoe). Bei Trai- 
nierten ergaben sich nach dem Tauchen geringere Änderungen der 
Herzschlagzahl, des Blutdruckes, des Blutzuckerspiegels, der Blut- 
eiweißkörper und des Stoffwechsels als bei Untrainierten. Nur bei 
Trainierten wurden nach dem Tauchen gleiche Änderungen des Ekg 
gefunden wie im Arbeits-Ekg. Im EEG wurden bei Untrainierten 
während des Tauchens bemerkenswerte Arrhythmien beobachtet, die 
nach Beendigung der Apnoe verschwanden; 5 Minuten später war 
das EEG wieder völlig normal. Bei einer anderen Gruppe, die in 
einem intensiven Schwimmtraining stand, wurden während und nach 
Apnoe — ohne Tauchen — Puls, Blutdruck und EEG verzeichnet. Bei 
einem Viertel dieser Probanden zeigten sich keine EEG-Verände- 
rungen, bei drei Viertel aber Potential-, Frequenz- und Formänderun- 
gen, die jedoch nicht die Grenzen des Pathologischen überschritten. 
Diese Änderungen möchten P. und T. als Ausdruck besserer An- 
passung deuten. Sie begründen jedoch damit die Forderung nach 
ärztlicher Überwachung des Unterwasser-Schwimmtrainings, da ihre 
Befunde auf eine besondere Empfindlichkeit des ZNS hinweisen. 
Gartmann behandelte das Thema „Schwimmsport und Haut“. Bei 
langen Badezeiten könne eine Verarmung der Haut an Lipoiden, 
Aminosäuren und Polysacchariden eintreten, der durch Einfetten vor- 
zubeugen sei. Bei jeder sportärztlichen Kontrolle sei auch eine Kon- 
trolle der Haut notwendig. Im zweiten Abschnitt seiner Ausführungen 
beschrieb G. die durch das Badewasser übertragbaren Hauterkran- 
kungen. Karvonen und Mitarbeiter untersuchten die Wir- 
kung des Trainings auf die Herzschlagzahl. Eine Ruhebradykardie 
soll nur dann erreicht werden, wenn die Trainingsanforderungen so 
groß sind, daß die Herzschlagzahl dabei mehr als 60% der maximal 
möglichen Frequenz beträgt, d. h. 140/Min. überschreitet. Bei manchen 
Sportarten sei diese Forderung nicht erfüllt. Besser als der gewöhn- 
liche Lauf könne der Skilauf zu einer Trainingswirkung auf das Herz 
führen. Uber das Ekg des Langstreckenläufers berichtet Heim. 
Seine Beobachtungen stellte er an 100 Schilangläufern während der 
Olympischen Winterspiele 1948 in St. Moritz an. (Ruhe-Ekg und 
Belastungs-Ekg nach Steigen von 50 Stufen von je 50 cm in 8 Min.). 
Die wichtigsten Änderungen waren: Doppelgipfligkeit der P-Zacke, 
negatives Pjjr; in Ruhe Verlängerung der Überleitungszeit über 0,2”, 


258 





MMW 6/1959 


unter Belastung aber Verkürzung auf normale Werte; Verbreiterung 
des QRS-Komplex bis auf 0,12”; Systolendauer QT in Ruhe vielfach 
verlängert, nach Belastung verkürzt, 3 Minuten nach der Belastung 
erneut verlängert; Hebungen und auch Senkungen von ST. Rhythmus- 
änderungen, die nicht so selten sind — Extrasystolen, unvollständiger 
Rechts-Schenkelblock — braucht keine krankhafte Bedeutung zu- 
zukommen. Die Notwendigkeit der Ekg-Aufnahme soll sich immer 
nur aus dem klinischen Befund ergeben. H. vertritt mit Wilson die 
Auffassung, daß diese elektrokardiographischen Anomalien keine 
Krankheiten sind. Ref. möchte trotzdem diese Anomalien als Merk- 
male gewertet wissen. Metzner bestimmte Atmungs- und Kreis- 
laufgrößen während des Laufens auf dem Laufband und der Aschen- 
bahn, Das Verdienstliche an dieser Arbeit ist der Hinweis, daß die 
sportlichen Läufe, zumindest die kurzen Strecken, nicht im steady 
state zurückgelegt werden. Daher können Messungen am Spiroergo- 
graphen im steady state kein ganz richtiger Vergleich sein. M. betont 
zu Recht die Bedeutung der Fähigkeit des Kreislaufes, in kürzester 
Frist auf höchste Touren zu kommen und dann eine maximale Arbeit 
eine Zeitlang durchzustehen. 


Halhuber und Mitarbeiter berichteten über Unter- 
suchungen zur Anpassung des Wintersportlers an 2000 bis 3000 m 
Höhe, Die Vitalkapazität wurde in den beiden ersten Wochen Höhe 
kleiner, in der dritten Woche Höhe größer als im Tal gefunden. Im 
Osa-Mangeltest (12%/0 Og — 88°/o Na), im Stehversuch und in der Preß- 
druckprobe nach Bürger ergaben sich nicht nur am ersten Tag und 
am Ende der ersten Woche des Höhenaufenthaltes, sondern vor 
allem in der dritten Höhenwoche verstärkte Reaktionen. Die Höchst- 
werte der Reaktion wurden am 19. Tage des Höhenaufenthaltes fest- 
gestellt. Nach dem Abstieg ins Tal waren Ruhebradykardie und ver- 
minderte Reaktion bei Belastung zu beobachten. Offenbar erfolgt die 
Höhenanpassung phasenhaft: Verminderung der Leistungsfähigkeit in 
den ersten Tagen, höhere Leistungsfähigkeit in der zweiten, wieder 
verminderte Leistungsfähigkeit in der dritten Höhenwoche, Eine er- 
neute Besserung deutete sich zu Ende der dritten, Anfang der vierten 
Höhenwoche an, doch mußten die Beobachtungen in der Höhe zu 
diesem Zeitpunkt abgebrochen werden. 


Molke versuchte, den Einfluß des Trainings auf den Mineral- 
stoffwechsel im Blut bei Boxern zu bestimmen. Er kam zu keinen ein- 
deutigen Ergebnissen, versuchte auch keine statistische Auswertung 
der Befunde. Gontzea und Mitarbeiter halten auf Grund 
aufgestellter Phosphorbilanzen eine tägliche P-Zufuhr von 1,5 bis 
1,7 g für nicht ausreichend, wenn Sport mit einem mittleren Tages- 
umsatz von 3500—4000 Kal. betrieben wird. Der Tagesbedarf betrage 
dann 2,0 g. Ein großangelegtes Übersichtsreferat über die Ernährung 
des Sportlers veröffentlichte Jakowlew. Leider ist es nicht möglich, 
Einzelheiten daraus zu berichten. Es sei jedoch darauf hingewiesen, 
daß dieses Referat sehr eingehende Tabellen über Bedarf und Bilanz 
einzelner Nahrungsstoffe, so der verschiedenen Aminosäuren, enthält. 
Hettinger untersuchte die Trainierbarkeit menschlicher Muskeln 
in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht. Wie ir seinen früheren 
Untersuchungen wurde wieder die Halteleistung der Unterarmbeuger 
und -strecker trainiert. H. fand, daß die Lebenskurve der Muskelkraft 
bei Männern und bei Frauen der Wachstumskurve des gesamten 
Organismus folgt. Beim männlichen Geschlecht wurde außerdem eine 
hierfür spezifische starke Zunahme der Trainierbarkeit nach der 
Pubertät nachgewiesen. Nöcker und Schleussing beschäf- 
tigten sich mit der Trainingswirkung auf Herz- und Skelettmusku- 
latur, und zwar interessierte sie der K- und Na-Gehalt. Im Skelett- 
muskel trainierter Ratten wiesen sie einen K-Gehalt von 635 mg» 
nach, gegenüber 602 mg®/o im untrainierten Muskel; dies wurde als 
Erhöhung des Ruhepotentials (größere K-Batterie) gedeutet. Nach 
erschöpfender Arbeit hatten trainierte Ratten einen signifikant niedri- 
geren K-Gehalt des Skelettmuskels als untrainierte. Das Na-Ver- 
halten war genau umgekehrt. In der Herzmuskulatur war auch nach 
erschöpfender Arbeit kein Absinken des K-Gehaltes zu beobachten. 


Metzner teilte seine Erfahrung über Hypertone Regulations- 
störung und Leistungssport mit. Zuerst wertete er die Untersuchungs- 
befunde von 1250 sporttreibenden Jugendlichen zwischen 16 und 19 
Jahren aus. In diesen Altersklassen hatten die 18jährigen mit 5,9%/o 
den höchsten Anteil an hypertonen Störungen (Blutdruck von 
145 mmHg und mehr). Sodann belastete er je 20 Sportler mit hyper- 
toner Störung und mit normal eingestelltem Blutdruck auf dem Fahr- 
radergometer und führte dabei die üblichen Untersuchungen des 
Kreislaufes und der Atmung durch. Bei den hyperton Eingestellten 
erfolgte die Reaktion auf die Belastung in gleicher Weise wie bei 
den Gesunden, nur wurden während der Arbeit viel höhere Blut- 
druckwerte — bis 250 mm Hg, maximal 270 mm Hg — erreicht. Nach 
beendeter Belastung war bei den Hypertonen eine erhebliche vor- 
übergehende Senkung unter den Ruhewert zu beobachten. Diese bei 
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H. Mies: Leibesübungen und Sport 


der Arbeit eintretende erhebliche Mehrbelastung des Herzens bei 
hypertoner Regulationsstörung verdient sorgfältige Beachtung. 


Schönholzer wies in einem Aufsatz „Jugend und Sport“ auf 
die Inhomogenität der Spanne zwischen dem Schulalter und etwa 
dem 20. Lebensjahr hin. Gerade in diesem Alter sei sportliche Be- 
tätigung besonders notwendig. Andererseits werde die Leistung im 
Sport viel zu sehr absolut gemessen, sie müsse dagegen viel mehr 
in Beziehung zu dem biologischen Alter gesetzt werden. 


Zu dem Thema „Sport und Frau“ veröffentlichten Pros sowie 
Vasterling Übersichtsreferate, ohne auf neue Befunde einzu- 
gehen. Die Frage des Frauenruderns behandelte Noack. In Trai- 
ningsversuchen am Trockenrudergerät wies er nach, daß Frauen im 
Durchschnitt nur 71°/o der männlichen Ruderkraft erreichen. Skullen 
stelle für die Frau eine schwerere Belastung dar als das Riemen- 
rudern. Pönisch äußerte sich über das Frauenturnen am Hoch- 
und Stufenbarren im Leistungssport. Dem weiblichen Organismus 
mit seiner geringeren Schulter-, seiner größeren Hüftbreite und seiner 
anderen Schwerpunktlage sei der Stufenbarren besser angepaßt als 
der Hochbarren (Parallelbarren). 


Kirch möchte statt „Sportherz“ lieber die Bezeichnung „sport- 
lich gekräftigtes Herz‘ eingeführt haben. Entsprechend den Befun- 
den an Tieren betreffe "ie sportbedingte Hypertrophie viel häufiger 
das rechte Herz. „Sportherz ist echte Hypertrophie mit deutlicher 
Verlängerung, ohne wesentliche Verbreiterung.” Die von Linzbach 
mit 500 g angegebene kritische Grenze des Herzgewichtes dürfte 
nicht zu eng gezogen werden. K. teilte zwei Sektionsbefunde von 
Trainierten mit; die Herzgewichte betrugen hier 520 und 530 g. 

Klopfer brachte eine kurzgefaßte pathologische Physiologie 
und Klinik der Wirbelsäulenverletzungen im Sport. Presberund 
Nitz sichteten das Krankengut der Sportärztlichen Beratungsstelle 
Berlin aus den Jahren 1953—1956. 5% der geäußerten Beschwerden 
waren durch Veränderungen der Wirbelsäule verursacht. Querg 
und Schröder fanden bei 50,8% der Männer und 43,2%/o der 
Frauen (von 113 Rudersportler-innen) degenerative Wirbelsäulenver- 
änderungen. Als wichtig erwies sich hierbei, wann mit dem Wett- 
kampfrudern begonnen war. Der Befundanteil war höher, wenn der 
Beginn zwischen dem 19. und 22. Lebensjahr lag. Die Erklärung sehen 
die Autoren darin, daß die Jüngeren besser und systematischer an 
die Leistung herangeführt werden könnten; bei den Älteren geschehe 
dies überhastet und womöglich ohne jegliche vorherige sportliche 
Betätigung. 

Eine ausgezeichnete kleine Monographie über die „Pathologische 
Physiologie der Gelenke und Sport“ veröffentlichten Lucherini 
und Cervini. Mit Sportschäden am Bewegungsapparat, insbe- 
sondere auch der Wirkung von Mikrotraumen beschäftigten sich 
La Cava, Fritzsche, Kaiser, Köhler, Polacco. Eine 
Differentialdiagnose der Weichteilverletzungen schrieb Cyriax. 
Klinische Inspektion sei die wichtigste Voraussetzung einer wirk- 
samen Therapie, die immer gezielt sein müsse. Lokalanästhetika und 
Hydrocortison könnten nur dann erfolgreich sein, wenn sie am Ort 
der Schädigung angewandt würden. 


Haid machte auf eine Linkshäufigkeit der Skiverletzungen auf- 
merksam. Die Zahl der Skiunfälle könnte nicht unerheblich geringer 
sein, wenn mehr Beidseitigkeit geübt würde. An Hand der Erfahrun- 
gen aus der Augenabteilung des Krankenhauses Wien-Lainz berich- 
tete Aichmaier über Sportverletzungen am Auge. Myope sollen 
besonders gefährdet sein; darum habe sich die sportärztliche Unter- 
suchung auch auf die der Brechkraft des Auges zu erstrecken. 
A, glaubt, 5%/o der Netzhautablösungen auf den Einfluß sportlicher 
Betätigung zurückführen zu müssen. 

Parr veröffentlichte einen Fall von akutem Herztod beim Fuß- 
ballspielen. Ein 24j. Fußballspieler brach wenige Minuten nach einem 
Kopfball bewußtlos zusammen. Danach gewisse. Erholung, dann 
mehrfache Anfälle mit ausstrahlenden Herzschmerzen, Brechreiz, 
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Erbrechen; Tod in einem solchen Anfall nach etwa zwei Stunden. 
Die Sektion ergab eine linsengroße ödematöse Verquellung im 
Ramus descend. der Coronaria sin. Die pathologisch-anatomische 
Diagnose: Hypoxämie infolge Vasomotorenkollaps bzw. orthostati- 
sche Störungen durch Kopfballspiel. Das Herzgewicht betrug 534 g! 
Hypertrophie und Dilatation des rechten und des linken Herzens. Aus 
dem Bestehen handtellergroßer Hautverletzungen am rechten Joch- 
und Schläfenbein wurde gefolgert, daß gerade das Stammhirn der 
Erschütterung besonders ausgesetzt war. 


Uber Mundschutzgeräte für Boxsportler und Eishockeyspieler, 
ihre Aufgabe und zweckmäßige Konstruktion äußerte sich Raabe 
sehr ausführlich. Den mit diesen Sportarten befaßten Ärzten muß 
das Studium dieser Abhandlung besonders nahegelegt werden. 


Zu dem Thema Sport als Mittel der Prävention und Rehabilitation 
bei Zivilisationsschäden berichtet Kohlrausch über die Behand- 
lungsweise im Sanatorium Hohenfreudenstadt. Zu der gleichen Frage 
äußerte sich auch Hochrein. Die von ihm gebrachte Aufstellung, 
welches Maß von Leibesübungen bei welcher Erkrankung zu emp- 
fehlen bzw. erlaubt ist, dürfte anregend sein. 


Ihre therapeutischen Erfahrungen in der Anwendung von Hydro- 
cortison, Prednison und Prednisolon sowie von Decortin bei Sport- 
verletzungen oder Sportschäden teilten NöckerundSchleus- 
sing sowieSuckert mit. 


Mit der Frage eines leistungssteigernden Einflusses der Ge- 
schlechtshormone beschäftigten sich Noack und Schwarte- 
Köhler in Schwimmversuchen mit kastrierten Ratten. Bei Weib- 
chen hatte Progynon, bei Männchen die Kombination von Testoviron 
und Progynon den größten leistungssteigernden Einfluß. Der geringste 
Erfolg trat bei alleiniger Anwendung von Testoviron bei kastrierten 
Rattenmännchen ein. 


Schließlich sei der Sportarzt auf eine sehr anregende Schrift von 
Lorenzen aufmerksam gemacht: Leibesübungen mit Doppel-Bein- 
amputierten. 


Schrifttum: Aichmair, H.: Sportmedizin, 9 (1958), S. 68. — Artale, S.: 
Med. sportiva, 12 (1958), S. 203. — Boldrini, R. e Venerando, A.: Med. sportiva, 12 
(1958), S. 137. — Correnti, V.: Med. sportiva, 11 (1957), S. 432. — Cyriax, J.: Med. 
sportiva, 12 (1958), S. 249. — De Werth, Chr.: Sportmedizin, 9 (1958), S. 72. — 
Erikson, H.: Acta physiol. scand. (Stockh.), 40 (1957), S. 182. — Franke, K.: Dtsch. 
Gesundh.-Wes., (1958), S. 564. — Fritzsche, K.-H.: Theorie u. Praxis d. Körperkultur, 
7 (1958), S. 436. — Gartmann, H.: Dtsch. med. Wschr. (1958), S. 338. — Goff, L. G., 
Brubach, H. F. and Specht, H.: J. appl. Physiol., 10 (1957), S. 197. — Goff, L. G. and 
Bartlett, R. G. jr.: J. appl. Physiol., 10 (1957), S. 203. — Gontzea, J., Dumitrescu, H. 
u. Schutzescu, P.: Int. Z. angew. Physiol., 17 (1958), S. 220. — Haid, B.: Sportärztl. 
Praxis, 1 (1958), S. 21. — Halhuber, M. J., Jungmann, H., Hierholzer, G. u. Krauss, 
J.: Med. Klin. (1958), S. 256. — Heim, E.: Schweiz. Z. Sportmedizin, 6 (1958), S. 1.— 
Hettinger, Th.: Int. Z. angew. Physiol., 17 (1958), S. 371. — Hochrein, M.: Dtsch. 
Med. J., 9 (1958), S. 1. — Israel, S.: Theorie u. Praxis d. Körperkultur, 7 (1958), 
S. 650. — Jakowlew, N. N.: Theorie u. Praxis d. Körperkultur, 7 (1958), S. 534. — 
Kaiser, G.: Theorie u. Praxis d. Körperkultur, 7 (1958), S. 444. — Karvonen, M. J., 
Kentala, E. and Mustala, O.: Ann. Med. exp. fenn., 35 (1957), S. 307. — Kereszty, A.: 
Theorie u. Praxis d. Körperkultur, 7 (1958), S. 805. — Kirch, E.: Landarzt, 19 (1958), 
S. 185. — Klopfer, Fr.: Sportmedizin, 9 (1958), S. 182. — Koch, A.: Sportmedizin, 9 
(1958), S. 291. — Kohlrausch, W.: Dtsch. Med. J., 9 (1958), S. 174. — Köhler, G.: 
Theorie u. Praxis d. Körperkultur, 7 (1958), S. 723. — La Cava, G.: Med. Sportiva, 
12 (1958), S. 351. — Lorenzen, H.: Leibesübungen mit Doppel-Beinamputierten. Düs- 
seldorf 1957. — Lucherini, T. e Cervini, C.: Med. sportiva, 11 (1957), S. 357. — 
Merlen, J. F. et Cachera, J. P.: Med. sportiva, 12 (1958), S. 179. — Metzner, A.: 
Sportmedizin, 9 (1958), S. 285; Sportärztl. Praxis, 1 (1958), S. 79. — Molke, W.: 
Sportmedizin, 9 (1958), S. 66. — Müller, E. A. u. Hettinger, Th.: Int. Z. angew. 
Physiol., 16 (1957), S. 480. — Noack, H.: Theorie u. Praxis d. Körperkultur, 7 (1958), 
S. 343, — Noack, H. u. Schwarte-Köhler, H.: Theorie u. Praxis d. Körperkultur, 7 
(1958), S. 912. — Nöcker, J. u. Schleussing, G.: Sportmedizin, 9 (1958), S. 235; Theorie 
u. Praxis d. Körperkultur, 7 (1958), S. 428. — Parr, F.: Ärztl. Wschr. (1958), S. 785. — 
Patti, M. e Tatarelli, G.: Med. sportiva, 12 (1958), S. 82. — Polacco, A.: Med. sportiva, 
11 (1957), S. 438. — Pozzi, G.: Med. sportiva, 12 (1958), S. 190. — Pönisch, L.: Theorie 
u. Praxis d. Körperkultur, 7 (1958), S. 155. — Presber, W. u. Nitz, H*T.: Sport- 
medizin, 9 (1958), S. 177. — Prokop, L.: Sportärztl. Praxis, 1 (1958), S. 33 u. 86. — 
Pros, J. R.: Theorie u. Praxis d. Körperkultur, 7 (1958), S. 902. — Quaas. M.: Sport- 
medizin, 9 (1958), S. 301. — Querg, H. u. Schröder, G.: Sportmedizin, 9 (1958), S. 170. 
— Raabe, K.: Dtsch. Gesundh.-Wes. (1958), S. 572. — Schorcher, E., Catina, V. u. 
Iovänescu, C.: Sportärztl. Praxis, 1 (1958), S. 95. — Schönholzer, G.: Praxis (Bern) 
(1958), S. 917. — Specht, H., Goff, L. G., Brubach, H. F. a. Bartlett, R. G. jr.: J. appl. 
Physiol., 10 (1957), S. 376. — Suckert, R.: Sportmedizin, 9 (1958), S. 244. Wien. med. 
Wschr. (1958), S. 111. — Szirmai, E.: Theorie u. Praxis d. Körperkultur, 7 (1958), 
S. 816. — Tietz, C. J. u. Klaus, E. J.: Richtlinien für die sportärztliche Untersuchung 
und Beratung. Stuttgart 1958. — Vasterling, H. W.: Landarzt, 19 (1958), S. 190. 


Anschr. d. Verf.: Prof. H. Mies, Köln, Zülpicherstr. 47, Physiologisches Institut. 
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Buchbesprechungen 


G.Katsch: Kurzgefaßte Diagnostik der Pankreaskrankheiten. 
64 S., F. Enke, Stuttgart 1958. Preis: DM 7,—. 


Den Vorzug des kleinen Werkes sehe ich in der knappen Fas- 
sung, die durchaus auf die Bedürfnisse des praktischen Arztes zu- 
geschnitten ist. Denn hier, beim praktischen Arzt, wird für die Dia- 
gnosenstellung der erste Schritt getan (wie es Katsch schon vor 
mehr als 3 Jahrzehnten betont hat), und zwar durch die Verdachts- 
diagnose. Gerade am Pankreas ist es anerkanntermaßen schwierig, 
sich in dem Vielerlei schlecht faßbarer pathologischer Vorgänge und 
vieldeutiger Krankheitsbilder zurechtzufinden. Als Führer in die- 
sem Gelände will das Büchlein dienen. Es erfüllt, fast nicht belastet 
mit Schrifttumsübersichten und -angaben, diesen Zweck aufs Beste. 
Denn neben der Diagnostik ist auch, obgleich kurz gehalten, die 
Therapie in den Mitteipunkt gestellt. In einem Sonderabschnitt fin- 
det der Leser die wichtigsten Laboratoriumsuntersuchungen zusam- 
mengefaßt. Prof. Dr. med. E. Seifert, Würzburg 


Henry Nigst, Basel, mit einem Vorwort von Prof. Dr. med. 
Rudolf Nissen, Basel: Chirurgie in der täglichen Praxis. 
438 S., 220 Abb. in 479 Einzeldarst., Stuttgart, Hippokrates- 
Verlag 1958, Preis: GzIn. DM 72,—. 


Im allgemeinen Teil werden moderne Medikamente wie Hyaluroni- 
dase-Präparate empfohlen. Bei ausgebildeter Infektion sind Sulfona- 
mide vorzuziehen. Es folgen Kapitel über intraglutäale Injektionen, 
die Sterilisation von Instrumenten, die Handdesinfektion des Opera- 
teurs und die Vorbereitung des Patienten. Im Kapitel über die Tetanus- 
Prophylaxe wird der aktiven Grundimmunisierung der Vorzug gege- 
ben. Das Kapitel über die Anästhesie des praktischen Arztes stammt 
aus der Feder von Dr. med. Gayer. 

Das folgende Kapitel über die allgemeine Operationstechnik bringt 
an Hand von eindrucksvollen Skizzen das instrumentelle Knüpfen, die 
wichtigsten Formen der Naht, die Wundversorgung und die Versor- 
gung von Hautdefekten. Für die Fasziennaht wird bei der Gelegen- 
heitswunde die Seide als besser empfohlen, um Muskelhernien zu ver- 
meideg, Bei Sehnenverletzungen wird die Naht nach Bunnell, aber 
auch die Sehnennaht nach Wilms empfohlen. Den Nervenverletzungen 
ist ein weiteres Kapitel gewidmet ebenso den Gefäßverletzungen. Im 
Schema ist die Bluttransfusion gezeigt. 

Ein umfangreiches Kapitel ist der Therapie der Infektionen zuge- 
dacht. Gute Bilder zeigen die Behandlung einer Paronychie im Foto 
und in Skizzen. Die Therapie der Panaritien wird in eindrucksvoller 
Weise gebracht, vor allem auch die Durchspülungsbehandlung der 
Sehnenscheidenphlegmone. Bei der Abszeßbehandlung wird neben 
der Abszeßspaltung auch die Punktionsbehandlung empfohlen, da sie 
in geeigneten Fällen die gesamte Behandlungsdauer abkürze. 

Bei der Tuberkulose wird die Punktions- und Spülbehandlung und 
Streptomycin empfohlen Die Symptomatologie des Tetanus wird am 
Ende der Kapitel über Infektionen gebracht. Ein weiteres Kapitel 
bringt die Therapie der Verbrennungen. 

Unter den Luxationen werden besonders die Kiefer-, Akromio- 
klavikular-, Ellenbogen- und Schulterluxation erwähnt, Ruhigstellung 
nicht über 2 Wochen. 

Für die Klavikularfraktur wird der Rucksackverband für 4 Wochen 
empfohlen. Für Rippenfrakturen Handtuchverband, dazu eine 
Leitungsanästhesie der Interkostalnerven. Es folgen dann die Skapula- 
und Humeruskopffrakturen. Die Frakturen der unteren Gliedmaßen 
werden im Schema gezeigt. Originell ist eine Abbildung eines Unter- 
schenkelgehgipses mit einem abnehmbaren Gehpneu, der eine gute 
Abrollung des Fußes ermöglichen soll. Es folgen die suprakondylä’en 
Oberarmfrakturen. Bei Störung der Zirkulation ist der Verband durch 
Extension zu ersetzen. Evtl. Faszienspaltung zur Entlastung, evtl. 
Arterienresektion. Die Radiusköpfchen- und die Monteggiafrakturen 
und die Vorderarmfrakturen sowie die Frakturen der unteren Extre- 
mität schließen dieses Kapitel ab. Ein weiteres Kapitel bringt die 
Sudecksche Knochendystrophie. Günstige Beobachtungen konnten 
mit Prednisolon 30 mg täglich für 3—5 Tage beobachtet werden. Von 
Dr. med. Waibel sind die Verletzungen und Erkrankungen des 
Gefäßsystems besprochen, 

Dann folgt der spezielle Teil mit Besprechung der Verlet- 
zungen am Kopf. Bei der Reposition der Jochbeinfraktur wird das 
imprimierte Knochenstück mit einem Einzinkerhaken perkutan ge- 
hoben, und dann wird der perkutanen Drahtumschlingung und Kno- 
tung des Drahtes über einen flachen festen Spatel der Vorzug gege- 
ben, oder der Draht wird an einem Gipshelm befestigt. Die Impres- 
sionsfrakturen, die epi- und subduralen Haematome und das chro- 
nische subdurale Haematom werden aufgezeigt. Es folgen Abschnitte 
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über Fremdkörper, Nasenbluten, Nasentamponade, Abschnitte über 
Tumoren. Ein folgender Abschnitt berichtet über die Pathologie der 
Mundhöhle, ebenfalls mit guten Abbildungen versehen. 


Ein zweiter größerer Abschnitt bringt die Verletzungen am Hals. Das 
dritte Kapitel bringt die Erkrankungen des Thorax, mit gutem Schema 
belegt den offenen Pneu, den Spannungspneu, Mediastinalemphysem 
und Herztamponade. Der Herzstillstand wird besprochen, die Sofort- 
maßnahme der Herzmassage. Mit dieser soll keinesfalls vor Ablauf 
von 30—45 Minuten aufgehört werden. (In der Literatur sind zahl- 
reıche Fälle von längerer Dauer der Herzmassage mit vollen Erfolgen 
berichtet, so daß dem Referenten die Zeitangabe zu kurz erscheint.) 
Gute Aufnahmen unterstützen das Kapitel über die Erkrankungen 
der Brustdrüse. Die Erkrankungen der Atemorgane, die Erkrankungen 
des Zwerchfelles werden abgehandelt. 


Von Priv.-Doz. Dr. med. W.Schweizer wird ausführlich über 
die Diagnose und Indikation bei operablen Herzkrankheiten berichtet. 


Ein großes viertes Kapitel bringt die Erkrankungen des Abdomens, 
die Verletzungen, die Hernien. Ein Abschnitt ist dem akuten Abdo- 
men gewidmet, den chirurgischen Erkrankungen des Magen-Darm- 
Traktes, Erkrankungen der Leber, Gallenblase und Gallengänge, des 
Pankreas und der inneren weiblichen Genitalien. Die Nachbehand- 
lung Bauchoperierter aus der Feder von Priv.-Dozent Dr. med. W. 
Hess bringt viel Wissenswertes. 


Ein großes fünftes Kapitel bespricht die Proktologie des Praktikers, 
die verschiedenen Formen der Analfistel, die Injektionsbehandlung in- 
nerer Hämorrhoiden, anale und rektale Prolapse, benigne Tumoren 
und die Sakra.dermoide sowie das Rektum-Karzinom, die chirur- 
gische Urologie mit schematischer Darstellung der Pyurie und der 
Obstruktionen, Erkrankungen des Urogenitalsystems. Im Schema 
wird die Einführung eines Metallkatheters gezeigt, was uns für den 
Praktiker etwas bedenklich erscheint. Das folgende Kapitel bringt die 
Verletzungen der oberen Extremitäten, zunächst die geschlossenen 
Verletzungen, die Tumoren, die Dupuytrensche Kontraktur, die Luna- 
tum-Malazie und schließlich die Behandlung der akuten offenen Hand- 
verletzungen. Die Darstellung ist ihm nach jeder Richtung hin gelun- 
gen. Dieser Abschnitt scheint wohl das wichtigste Kapitel für den 
Praktiker zu sein. Ein großes Kapitel behandelt die unteren Extremi- 
täten, deren offene Verletzungen, die stumpfen Traumen im Bereich 
der einzelnen Gelenke und die besonderen Affektionen des Fußes. 

Das letzte Kapitel beschäftigt sich mit der Wirbelsäule. Ein gutes 
Sachverzeichnis vervollständigt das Buch. Das ganze Werk bringt so- 
wohl für den Fachchirurgen wie für den Allgemeinpraktiker viel Wis- 
senswertes. Die Indikationsstellung bei den einzelnen chirurgischen 
Krankheiten ist exakt herausgearbeitet. 

Dem Verf. kann zu dem Gelingen seines Werkes, das in didaktisch 
erfreulich klarer Form geschrieben ist, nur grat@liert werden. Dem 
Fachchirurgen wie dem praktischen Arzt muß es wärmstens empfohlen 
werden. Prof. Dr. med. V. Struppler, München, Chir. Poliklinik 


‘ 


P.A. Jaensch und J. Kaiser: Berufswahl und Auge. Mit 
Vorschriften über die Anforderungen an das Auge bei der Ein- 
stellung in verschiedene Berufe. 3., neubearbeitete und ergänzte 
Aufl. Beihefte der klinischen Monatsblätter für Augenheil- 
kunde; herausgegeben von Prof. Dr.R. Thiel, Frankfurt a. M., 
30, Heft. 1958, Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 132 S., Preis: 
kart. DM 14,—. 


Im ersten Abschnitt des Werkes sind die Anforderungen großer 
Berufsverbände an das Auge formuliert. Hierzu gehören Bundeswehr, 
Bundesgrenzschutz, Polizei, zivile Luftfahrt, Bundesbahn und andere 
Verkehrsbetriebe, Zoll-, Vermögens- und Bauverwaltung des Bundes, 
Finanzverwaltungen, Justiz, Bundespost, Staatsbau- und Forstdienst, 
Vermessungswesen, Handelsmarine, Binnenschiffahrt, Kraftfahrwesen, 
Feuerlöschwesen, Bergbau, Fleischbeschauer, städtische Beamte, 
Sportlehrer, Banken, Bibliotheksdienst, Lehrer und geistliche Berufe. 

Der zweite Abschnitt enthält ein alphabetisches Berufsverzeichnis 
mit Anforderungen an das Auge in den verschiedenen Berufsgruppen 
und Berufen. 

Der dritte Abschnitt handelt von der Ausbildung und den Berufen 
für Blinde und Sehschwache, wobei Erziehung, Unterricht und Fortbil- 
dung ausführlich besprochen werden, und schließlich von der Berufs 
wahl bei Augenkrankheiten. 

Das vorliegende Werk kann für jeden Berufsberater, ob er null 
praktischer Arzt, Augenfacharzt oder beamteter Arzt ist, als ein zuvel- 
lässiger Ratgeber zu bestmöglichen Vorschlägen der Berufswahl bei 
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nicht normaler Sehfunktion bestens empfohlen werden. Die Anforde- 
rungen, die an das Auge bei Einstellung in die verschiedenen Berufe 
zu erheben sind, wurden unter Berücksichtigung neuer Verordnungen 
und gesetzlicher Bestimmungen übersichtlich und klar dargestellt. 

Prof. Dr. med. Arnold Passow, Herrsching 


Helmut Zapp: Verhüte Unfälle! Lerne helfen! Ein Leitfaden 
der Ersten Hilfe mit Hinweisen zur Unfallverhütung. 160 S. mit 
124 farb. Abb. u. Tafeln in lackiertem Broschürumschlag, 1958, 
Carl-Hanser-Verlag, München 27. Preis: DM 10,80. 

Wie entscheidend mit der fortschreitenden Technisierung und 
Automatisation die Verhütung der Unfälle und nach dem Unfall- 
geschehen die Erste Hilfe sind, hat sich in den letzten Jahren mit 
aller Deutlichkeit gezeigt. In seinem Leitfaden: „Verhüte Unfälle! 
Lerne helfen!“, schildert der Verfasser nach einer Einleitung über 
den Aufbau des menschlichen Körpers und über allgemeine Hilfe- 
leistungen (Verbände, Bergung, Lagerung, Entkleidung und Labung 
des Verletzten) die Maßnahmen der Ersten Hilfe bei Verletzungen, 
lebensbedrohlichen Zuständen und plötzlichen Erkrankungen. Diesen 
speziellen Kapiteln gehen jeweils allgemeine Erläuterungen, wie 
2. B. des Wundbegriffes, des Schocks, der Blutung, der künstlichen 
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Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde 
Gießen — Medizinische Abteilung 


Sitzung am 11. Dezember 1958 


R. M. Bohnstedt: Zur sogenannten Bläschenkrankheit. Über- 
sicht über das in Deutschland in den letzten Wochen epidemieartig 
aufgetretene Exanthem, das in den Tageszeitungen die Bezeichnung 
„Bläschenkrankheit‘ erhielt. In Gießen wurden die ersten Fälle Ende 
Oktober beobachtet. Insgesamt wurden in der Gießener Hautklinik 
39 Fälle behandelt, davon 23 unter klinischen Bedingungen. Weitere 
einzelne Fälle wurden in anderen Gießener Kliniken bei Konsilien 
diagnostiziert. Von den 59 Kranken waren 41 Frauen, 18 Männer. Die 
meisten Kranken (24) waren 20—30, 12: 30—40 Jahre alt; im 6. Jahr- 
zehnt kam kein Kranker zur Beobachtung, im 7ten 2. Nur 6mal 
trat die Krankheit bei Kindern, 7mal im Jugendalter (15—20 Jahre) 
auf, Der Charakter des Exanthems ist sehr polymorph. In den mei- 
sten Fällen handelt es sich um papulo-urtikarielle Effloreszenzen von 
blaurötlicher Farbe, die anulär oder gyriert angeordnet sind. Teil- 
weise, besonders am Stamm, konnten mehr rubeolaartige Efflores- 
zenzen beobachtet werden. Die Gesichtshaut war oft mehr diffus 
gerötet und geschwollen, die Ohrläppchen verdickt und lividrötlich 
verfärbt. Nur 6mal hatte der Ausschlag vesikulösen Charakter. Inso- 
fern ist die Bezeichnung Bläschenkrankbeit unglücklich. Einmal wa- 
ten die Flecke hämorrhagisch. Das Allgemeinbefinden war in der 
Regel kaum alteriert. Fieber hatten nur 6 Kranke. 

Das Exanthem war vorwiegend an den Streckseiten der Arme 
lokalisiert. Es breitete sich sehr schnell über das gesamte Integu- 
ment aus. Nicht immer war es möglich, zu klären, in welcher Haut- 
tegion es begonnen hatte. Bei 19 Fällen war ein geringes Exanthem 
im Mund in Form von stecknadelkopfgroßen Flecken und leichter Rö- 
tung des Rachenringes vorhanden. Etwa die Hälfte der Kranken hatte 
>-8 Tage vor Ausbruch des Exanthems geringfügige Prodromal- 
tscheinungen im Sinne eines grippalen Infekts. Die Blutsenkung 
war nicht erhöht, Blutbild: Eosinophilie (mehr als 5 Zellen): 25 Fälle, 
Lymphopenie (weniger als 25 Zellen): 30 Fälle, Monozytose (mehr 
ls 3 Zellen): 18 Fälle, mehr als 5 Zellen: 8 Fälle. Dreimal toxische 
Granulationen der segmentkernigen Leukozyten. 

Die Gesamtzahl der Leukozyten war eher erhöht. 

Urinbefunde: Dreimal im Sediment hyaline und granulierte Zylin- 
der, sonst o.B. Verlauf: In der Regel klang das Exanthem auch ohne 
Behandlung in 8—10 Tagen ab. An den unteren Extremitäten waren 
jei einigen Kranken noch längere Zeit hindurch zyanotische Flecke 
ıu erkennen. Bei einigen wenigen Kranken traten allerdings nach 
3-14 Tagen Rezidive auf, die ebenfalls schnell wieder abklangen. 
fin gehäuftes Auftreten in Familien und Betrieben wurde beobach- 
it, so daß es sich bestimmt um eine infektiöse Erkrankung handelt. 
Allerdings scheint die Krankheit vor Ausbruch des Exanthems über- 
tagen zu werden, denn es konnte bei den stationär aufgenommenen 
Kranken, die nicht isoliert wurden, keine Übertragung auf Pflege- 


eif’esonal und andere Kranke registriert werden. 
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Atmung usw., voraus. Ein eigener Absatz ist dem Transport von 
Verletzten gewidmet. Die Erste Hilfe bei Vergiftungen ist in Tabel- 
lenform zusammengestellt. 


Das ganze Buch ist in äußerst klarer und übersichtlicher Form 
gestaltet. Sehr beeindruckt die wohlgelungene Illustration des Werkes. 


Als Betriebsarzt begrüße ich besonders die immer wiederkehren- 
den Hinweise auf die Unfallverhütung sowie die Darlegung der 
Schutzmaßnahmen und der Ersten Hilfe bei Strahlenschäden. Bei der 
Besprechung der chemischen Substanzen sollte man vielleicht noch 
Araldit mit den entsprechenden Härtern und Trichloräthylen, die 
in der Industrie umfangreich zur Anwendung gelangen, erwähnen. 

Das Problem, einen Laien mit den medizinischen Grundbegriffen, 
die Voraussetzung für die Durchführung der Ersten Hilfe sind, ver- 
traut zu machen, ist vom Verfasser in hervorragender Weise gelöst 
worden. Ich kenne keinen Leitfaden der Ersten Hilfe, der in so klarer, 
verständlicher und übersichtlicher Form das notwendige Wissen 
vermittelt. Das Werk ist allen Laienhelfern, den Sicherheits-Inge- 
nieuren der Betriebe und den Unfall-Vertrauensleuten als Lern- und 
Nachschlagwerk besonders zu empfehlen. 


Dr. med. Maurus Huber, 
Betriebsarzt Siemens & Halske AG., München 


Bei dem jetzigen epidemisch auftretenden Exanthem dürfte es 
sich um dieselbe Krankheit handeln, die unter der Bezeichnung Ery- 
thema infectiosum, Megalerythema epidemicum, Ringelröteln oder 
auch fünfte Krankheit in der Literatur beschrieben wurde. Der Unter- 
schied gegenüber den früheren kleineren Epidemien ist nur der, daß 
die Krankheit jetzt hauptsächlich bei Erwachsenen, speziell Frauen, 
und nicht bei Kindern zu beobachten war. Auch der Juckreiz scheint 
bei der jetzigen Epidemie häufiger und heftiger aufgetreten zu sein. 
Man muß annehmen, daß es sich um eine Viruskrankheit handelt. 
Im Marburger Hygienischen Institut ist es Frau Dr. Enders-Ruckle 
gelungen, bei Beimpfung von Affennierengewebskulturen mit dem 
Blut, Stuhl und Rachenflüssigkeit von 6 Kranken einen zytopathoge- 
nen Effekt zu erzielen, (Selbstbericht) 


Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung am 5. Dezember 1958 


C.-H. Hammar: Untersuchungen über den enzymatischen Ab- 
bau von L-Aminosäuren. Im allgemeinen wird der enzymatische 
Aminosäureabbau eingeleitet von einer oxydativen Desaminierung 
oder einer Transaminierung. Die dabei entstehende «a-Ketosäure wird 
durch oxydative Dekarboxylierung in eine Acyl-Koenzym-A-Verbin- 
dung und diese dann vollständig zu CO» und Wasser abgebaut. 

Abgesehen von der Glutaminsäuredehydrogenase wurden L- 
Aminosäureoxydasen in Säugetiergeweben bisher nur von Blanchard, 
Green, Nocita und Ratner (J. biol. Chem. 155 [1944], S. 421) nach- 
gewiesen. Umgerechnet auf Organfrischgewicht sind die angegebe- 
nen Aktivitäten jedoch so minimal, daß diese Enzyme im Stoffwechsel 
keine große Rolle spielen können. 

Über die Existenz von Transaminasen in Säugetiergeweben besteht 
dagegen kein Zweifel, nachdem dort zahlreiche Transaminierungen 
nachgewiesen wurden. 


In eigenen Untersuchungen an Rattenleber und -nieren ließen sich 
keine L-Aminosäureoxydasen nachweisen. Dagegen fanden sich eine 
Reihe von Transaminierungsreaktionen. Der Umfang dieser Trans- 
aminierungen wurde quantitativ bestimmt, und es zeigte sich, daß 
die Umsatzgrößen ausreichen, die in vivo in der Zeiteinheit umge- 
setzte Aminosäuremenge durch Transaminierung dem Abbau zuzu- 
führen. Ferner wurde nachgewiesen, daß die Transaminase-Aktivi- 
täten groß genug sind, um die oxydative Dekarboxylierung der durch 
diese Transaminierung entstandenen Ketosäuren nicht zu begrenzen. 

Es ist anzunehmen, daß der Mechanismus der oxydativen Dekarb- 
oxylierung dieser a-Ketosäuren analog dem der Brenztraubensäure- 
bzw. a-Ketoglutarsäuredekarboxylierung ist. 

Für die Ammoniakbildung sind weitere L-Aminosäureoxydasen 
nicht erforderlich, weil hierfür die oxydative Desaminierung der 
Glutaminsäure durch Glutaminsäuredehydrogenase und Transaminie- 
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rungen von Glutamin bzw. Asparagin auf Ketosäuren, wobei der 
Amid-Stickstoff als NH3 frei wird, ausreichen. 

Bei der Bildung von Succinoarginin im Rahmen der Harnstoff- 
biosynthese stammt der Stickstoff einerseits aus Carbamylphosphat, 
andererseits aus Asparaginsäure. Stickstoffeinbau in Asparaginsäure 
erfolgt offenbar nur über die Glutaminsäure-Asparaginsäure-Trans- 
aminase. Gerade dieses Enzym ließ sich in ausreichend hoher Akti- 
vität nachweisen. 

Aus diesen Gründen wird angenommen, daß der enzymatische 
Abbau von L-Aminosäuren nicht von einer oxydativen Desaminie- 
rung, sondern von einer Transaminierung eingeleitet wird. 


W.Kieckebusch: Vergleich von Verfahren zu Testung von 
Vitamin A. Nach einer Übersicht über die bekannten, hauptsächlich 
biologischen Verfahren wurde über eigene Versuche, denen der 
kurative Wachstumstest und der Leberspeichertest zugrunde lagen, 
berichtet. 

Zweck der Experimente war eine Gegenüberstellung sowohl beider 
Methoden als auch zweier Präparate, einem wasser- und einem fett- 
löslichen Vitamin A. Die statistischen Berechnungen wurden nach 
dem t-Test von Student durchgeführt. 

In 4 Gruppen zu je 30 Männchen erhielten die Tiere nach einer 
Vitamin-A-freien Vorperiode von ca. 3—5 über 4 Wochen 1,5 oder 
25 LE. Vitamin A des wasser- oder fettlöslichen Präparates. Die 
Wachstumskurve zeigte eine signifikante Differenz von 20 g zwischen 
beiden Präparaten bei der geringen Dosis. Bei dem Speichertest 
erhielten die Tiere wieder in 4 Gruppen zu je 30 Männchen nach 
einer Vitamin-A-freien Vorperiode an 3 aufeinanderfolgenden Tagen 
entweder 3X1000 IE. Vitamin A oder 3X2000 LE. A. Die Leber- 
Vitamin-A-Speicherung war, wie durch Analysen nachgewiesen 
wurde, in allen Gruppen mit p ) 0,5 nicht gesichert. 

Verf. schließt daraus, daß die Leberspeicherung als Maß der Ver- 
wertbarkeit eines Präparates ungeeignet ist. 


G. Czok: Biologische Wirkungen oxydierter Fette. In Unter- 
suchungen an Ratten wurden die Wirkungen von oxydiertem Sojaöl 
(859 Mole u Oa/g Ol) und oxydiertem Erdnußöl (5 Proben unterschied- 
lichen Oxydationsgrades mit 173 bis 237 u Molen Oz/u Ol) auf Wachs- 
tum, Stoffwechsel, Spontanaktivität und zentrale Er’egbarkeit fest- 
gestellt. — Junge Ratten, die während 6 Wochen in ihrem Futter 20°/o 
des oxydierten Sojaöls erhielten, zeigten gegenüber den Kontroll- 
tieren ein deutlich verringertes Wachstum (um 25 bis 30%) eine 
mäßige Einschränkung der Futteraufnahme (um 7 bis 15°) und eine 
ausgesprochene Senkung der „Protein-efficiency'” um 20 bis 25°/o. Im 
Verlauf des Versuches starben 25 bis 75°o der mit oxydiertem Ol 
behandelten Tiere. Die Rattenmännchen zeigten hierbei eine bedeu- 
tend größere Empfindlichkeit als die Rattenweibchen (von den ange- 
gebenen Werten beziehen sich jeweils die höheren auf die männ- 
lichen und die niedrigeren auf die weiblichen Tiere!). Die Wirkungen 
des oxydierten Ols wurden deutlich abgeschwächt, wenn die Tiere 
über die übliche Vitamin-E-Zufuhr hinaus eine zusätzliche Gabe 
dieses Vitamins in Höhe von 4 mg/Tier/Woche erhielten. Der Sauer- 
stoffverbrauch war bei den Tieren, die 4 Wochen lang das oxydierte 
Sojaöl erhielten, den Kontrollen gegenüber deutlich erniedrigt. Eine 
Senkung des Sauerstoffverbrauchs wurde auch nach einer ein- 
maligen Gabe von oxydiertem Soja- oder Erdnußöl beobachtet. 
Es ließ sich weiter zeigen, daß die Senkung des Sauerstoffverbrauchs 
von dem Oxydationsgrad des Ols abhing und mit zunehmender 
Oxydation des Ols im allgemeinen sich verstärkte. Oxydiertes 
Soja- und Erdnußöl bewirkten außerdem eine Zunahme der Bewe- 
gungsaktivität und eine Erhöhung der zentralen Erregbarkeit, wie 
sich durch die Elektroschockmethode von Gerlich nachweisen ließ. 
Extraktionsversuche an den oxydierten Olen lassen vermuten, daß 
der fördernde Einfluß von oxydiertem Ol auf die Bewegungsaktivität 
und zentrale Erregbarkeit durch Aldehyde hervorgerufen wird. 


H. Langendorf: Langfristige Untersuchungen über das Säure- 
Basen-Gleichgewicht bei Ratten. Eine seit nunmehr 2 Jahren laufende 
Versuchsreihe, die der Frage gewidmet ist, ob eine mäßige, noch nicht 
zu klinischen Symptomen führende Dauerbelastung des Säure-Basen- 
Haushaltes bei Ratten andere Funktionen zu beeinflussen vermag, 
hat ergeben, daß der Zusatz von 200 mÄq NH;Cl bzw. NaHCOy/kg 
Futter (= 2,5 mÄq/100 q K.-Gew. beim jungen und 0,8—0,7 mÄq/100 g 
beim erwachsenen Tier) bei den Weibchen zu keinen deutlichen 
Unterschieden bezüglich Wachstumsverlauf, Protein efficiency und 
Sterblichkeitsquote führt. Die azidotischen Männchen haben dagegen 
bei erhöhter Futteraufnahme eine wesentlich schlechtere Protein 
efficiency als die Kontrollen und die alkalotischen Tiere; ihr Wachs 
tum — der Versuch begann in der 5. Lebenswoche — wird gleich zu 
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Anfang (akute Regulationsphase) und noch einmal von der 6. Ver- 
suchswoche an, wenn die Wachstumskurven allmählich umbiegen, 
gegenüber den beiden andern Gruppen verzögert, so daß ein Minder- 
gewicht von etwa 30 g gegenüber den Kontrollen resultiert. Das 
höchste Endgewicht wird von den alkalotischen Männchen erreicht. 
Die Sterblichkeitsquote der azidotischen Männchen ist höher als die 
der andern, die Todesursachen sind unspezifisch. Die Mineralstoff- 
bilanz (K, Na, Ca, Cl, N) ergibt als wesentlichsten Befund bei der 
beginnenden Azidose eine stark vermehrte Cl-Retention bei nur 
gering verminderter Na-Retention, nach 5 Wochen ist die Cl-Reten- 
tion praktisch normal. Bei der Alkalose ist zu Beginn und nach 
5 Wochen die Na-Retention stark vermehrt. Da somit der Mineral- 
stoffwechsel keine ausreichenden Anhaltspunkte für die negativen 
Einflüsse einer chronischen leichten Azidose liefert, wird die Mög- 
lichkeit erwogen, daß diese Einflüsse über den Energiehaushalt zu- 
stande kommen. (Selbstberichte) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am .21. November 1958 


R. Boller u. H. Partilla: Die biorhythmische Leberfunk- 
tionsprüfung und ihre prognostische Bedeutung. Es hat sich gezeigt, 
daß die Galaktose-Probe nach R. Bauer verschieden ausfällt, ob man 
sie in der üblichen Art und Weise am Morgen anstellt oder ob man 
mit ihr um 3 Uhr früh beginnt. Es ergeben sich je nach der Lage des 
leberkranken Falles gewisse Unterschiede, die eine diagnostische 
und vor allem eine prognostische Bedeutung haben. Bei leichteren 
Fällen ist die Ausscheidung bei Anstellung der Galaktose-Probe in 
der Nacht niedriger als bei Anstellung der Probe am Tage, bei schwe- 
reren Fällen hingegen ist die Galaktose-Ausscheidung der Nacht- 
Probe höher als die der Tagprobe. Verfolgt man leberkranke Fälle, 
die eine höhere Galaktose-Ausscheidung der Nacht-Probe gegenüber 
der Tag-Probe haben, durch längere Zeit hindurch, so sieht man, daß 
sich schon vor der klinischen Manifestation der Besserung ein Um- 
schlag ergibt, die Galaktose-Ausscheidung in der Nacht zurückgeht, 
während sie am Tag höher liegt. Bei Fällen, die sich aber unaufhalt- 
sam verschlechtern, kommt dieser Umschlag nicht zustande. Führt 
man bei Hepatitis-Fällen eine Prednison-Behandlung durch, so kann 
man in den Fällen mit einer erhöhten Nacht-Galaktose, bei denen 
Prednison einen therapeutischen Effekt erzielt, ein promptes Um- 
schlagen der Galaktose-Proben beobachten. Es wird also bei thera- 
peutisch durch Prednison beeinflußbaren Fällen die Nachtprobe 
gegenüber der Tagprobe niedriger, oder beide werden negativ. Das 
Verhalten der Galaktose-Proben, die zu einer verschiedenen Zeit an- 
gestellt werden, ist im Rahmen des Tag-und-Nacht-Rhythmus zu er- 
klären. Wir haben versucht, auch andere Leberproben durch eine 
zeitliche Verlegung des üblichen Versuch-Beginnes, bzw. Blutab- 
nahme, in bezug auf eine rhythmische Beeinflussung zu untersuchen, 
und konnten feststellen, daß sich die Serumlabilitätsproben nicht ver- 
ändern; nur bei den Clearence-Untersuchungen ergaben sich gewisse 
Unterschiede. Die Durchsicht der einschlägigen Literatur verlief 
nicht sehr ergiebig: Von der Aldehyd-Reaktion berichtete Münz- 
maier, daß ihr Ausfall im Laufe von 24 Stunden verschieden verläuft, 
und zwar ist sie in der Frühe negativ, hat am späten Nachmittag ein 
Maximum, wird gegen Mitternacht schwächer und erreicht um 4 Uhr 
früh ihr Minimum, Jores hat für die Aldehyd-Reaktion ähnliches 
nachgewiesen und sich mit dem Bilirubin-Gehalt im 24-Stunden- 
Rhythmus Gesunder und Leberkranker befaßt und dabei gefunden, 
daß für das Blut-Bilirubin ein Maximum zwischen Mittag und Mitter- 
nacht liegt und ein Minimum in den frühen Morgenstunden. Es ist 
beachtlich, daß sich Jores bei seinen Untersuchungen auch mit der 
Frage der Beeinflussung derselben durch die Ernährung bzw. Krank- 
heit befaßt. Er stellt fest, daß weder die Ernährung noch der Ikterus 
die Rhythmen stört. Einige Untersuchungen liegen über den Glyko- 
gen-Gehalt der Leber zu verschiedenen Tageszeiten vor. (Behringer, 
Fahry, Hrusa u.a.). Nur eine Arbeit von Meyer beschäftigt sich mit 
einer Galaktose-Doppelbelastung. Dieser Autor gab nach der üb- 
lichen Anstellung der Galaktoseprobe in den Morgenstunden an- 
schließend nochmals 40 Gramm Galaktose, 2!/s Stunden später. 
Meyer stellte fest, daß bei Leberkranken die zweite Probe höher aus- 
fiel als die erste, und schließt auf eine Ermüdbarkeit der Galaktose- 
verwertung, die mit der Insuffizienz der Leberfunktion parallel 
geht. Wir haben den verschiedenen Ausfall der Tag- bzw. Nacht- 
Galaktoseproben an einem sehr großen Material von ca. 250 Fällen 
— vielfach in Serienuntersuchungen, — geprüft. Die Versuche wurden 
noch durch Clearence-Untersuchungen ergänzt, deren Ausfall des 
wegen so interessant ist, weil sich zeigt, daß die Galaktose-Aus 
scheidung von der Konzentration der injizierten Galaktose-Lösung 
im hohen Maße abhängig ist. (Selbstbericht) 
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KLEINE MITTEILUNGEN 


Mitteilungen des Deutschen Zentralausschusses für 
Krebsbekämpfung und Krebsforschung 


Die zytologische Diagnostik des Lungenkrebses hat sich als rou- 
tinemäßige Untersuchungsmethode bis jetzt in Deutschland noch 
nicht eingebürgert. Das erscheint aus zwei wesentlichen Gründen 
bedauerlich: 1. Nach einem Bericht über die 10. Deutsche Therapie- 
woche in Karlsruhe (Ärztl. Praxis X/36 [1958], S. 844) konnten von 
20000 Lungenkrebsen nur 48°/o zu Lebzeiten erkannt werden, nur 
15°/o waren für einen operativen Eingriff geeignet. Dieses Ergebnis 
in einer Zeit beachtlicher Fortschritte und technischer Vervollkomm- 
nung der Thoraxchirurgie ist erschreckend und im wesentlichen 
durch Mängel der Diagnostik bedingt, was zu einer Verbesserung 
und intensiveren Anwendung aller diagnostischen Methoden, also 
auch der zytologischen, anregen sollte. 2. Die praktische Leistungs- 
fähigkeit der Lungenkrebsdiagnostik durch zytologische Unter- 
suchung von Sputum oder abgesaugtem bzw. ausgewaschenem Bron- 
chialsekret kann als erwiesen angesehen werden. Diese Feststellung 
gründet sich auf eine große Zahl statistischer Untersuchungen, vor- 
wiegend der anglo-amerikanischen Literatur, von denen als Beleg 
einige Gesamtresultate zitiert seien: R. C. Jennings und K. M. Shaw 
(Thorax [Lond.] 8 [1953], S. 288) haben von 395 sicheren Bronchial- 
krebsen 60,7°/o zytologisch sicher oder sehr wahrscheinlich diagnosti- 
ziert; Alton Ochsner, Paul DeCamp und C., J. Ray (Geriatrics 9 [1954], 
$. 15) haben 68°/o ihrer Lungenkrebsfälle zytologisch diagnostiziert; 
Alan McKenzie (Brit. Med. J. [1956], Nr. 4986, S. 204) hat 56°/o sichere 
zytologische Lungenkrebsdiagnosen angegeben und Peter A. Herbut 
(Ann. New York Acad. Sci. 63 [1956], S. 1374) sogar 85°/o sichere Dia- 
gnosen (Bronchialsekretuntersuchungen). — In Deutschland hat P. 
Hartmann aus dem Patholog. Institut der Med. Akademie Düsseldorf 
eine kleine Monographie über die Zytologie des Bronchialsekretes 
veröffentlicht (Stuttgart 1955) und mittels zytologischer Untersuchung 
abgetupften Bronchialsekretes eine diagnostische Sicherheit von 
71,6°/0 bei 134 Bronchialkarzinomen angegeben. — Über umfang- 
reiche Erfahrungen aus sieben Jahren hat G. Kahlau (Patholog. Insti- 
tut der Univ. Frankfurt a. M.) kürzlich berichtet (Dtsch. med. Wschr. 
83 [1958] S. 535). Die praktische Leistungsfähigkeit der in dieser Zeit 
durchgeführten 6933 Sputum- und 498 Bronchialsekretuntersuchun- 
gen wurde an Hand 673 einwandfrei histologisch kontrollierter Fälle 
mit 547 Bronchialkarzinomen kritisch geprüft. Von den Bronchial- 
krebsen wurden 67,6% sicher oder wahrscheinlich zytolögisch dia- 
gnostiziert, nur 17,70/o blieben unerkannt. Von 83 histologisch kon- 
trollierten Lungenerkrankungen ohne Krebs wurden elfmal (13°/o) 
zytologisch Tumorzellen sicher, zwölfmal (14%) wahrscheinlich dia- 
mostiziert. Die sorgfältige Überprüfung dieser positiven Fehldia- 
gnosen hat ergeben, daß sie nicht durch die Untersuchungsmethodik 
bedingt, sondern auf die histologische Art krankhafter Lungenver- 
änderungen zurückzuführen sind: Bei allen möglichen chronischen 
Lungenerkrankungen entsteht leicht eine Metaplasie und Atypie des 
Bronchialepithels, die dann die Gefahr einer zytologischen Fehl- 
diagnose mit sich bringt. Wie Verf. an Hand einer ausgewählten 
Kasuistik exemplarisch zeigt, sind selbst Mikrokarzinome zytolo- 
gisch zu diagnostizieren, Diese zunächst erstaunliche Tatsache wird 
verständlich, wenn man bedenkt, daß Krebsgeschwülste zytologisch 
erkennbar sind infolge Desquamation von Tumorzellen aus einem 
beliebig kleinen Oberflächenbereich in das Bronchiallumen, nicht 
aber durch Aushusten von Zellen bzw. Zellenverbänden aus zentral 
nekrotisch-zerfallenen Geschwülsten. Zum Schluß seiner Arbeit be- 
tichtet Kahlau über die zytologische Diagnostik der Lungenadeno- 
matose (Alveolarzellenkarzinom). Da diese Tumoren bronchoskopisch 
und bronchographisch überhaupt nicht, röntgenologisch nur sehr 
schwer erkennbar sind, die expektorierten Schleimmassen dagegen 
oft eine große Zahl winziger Tumorzellenverbände enthalten, ge- 
winnt die Zytodiagnostik bei dieser eigenartigen Geschwulst eine 
entscheidende praktische Bedeutung. Wenn M. Schmidtmann und 
Mitarbeiter (Virchows Arch. 322 [1952], S. 601) die zytologische Spu- 
iumdiagnostik als „eine ganz bescheidene Hilfsmethode“ bezeichnen 
ud wenn H. J. Streicher und St. Sandkühler in ihrer „Klinischen 
Zytologie” (Stuttgart 1953) schreiben, daß Geschwulstzellen im Spu- 
tum wegen schwerer Schädigung oder völligen Zerfalles nur schwer 
Mchzuweisen seien, so stehen diesen zurückhaltenden bzw. ableh- 
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enden Urteilen umfangreiche Erfahrungen anderer Autoren entge- 
gen. Auf Grund dieser Erfahrungen kann kein Zweifel mehr sein, daß 
de Zytodiagnostik den üblichen Untersuchungsmethoden zur Erken- 
Aung des Lungenkrebses durchaus ebenbürtig ist und deshalb — 
&enso wie diese — routinemäßig angewendet werden sollte. Daß 
zytologische Geschwulstdiagnostik ihre Leistungsfähigkeit nur 
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in der Hand geschulter, d. h. pathologisch-anatomisch vorgebildeter, 
Untersucher erweisen kann, bedarf eigentlich keiner besonderen Er- 
wähnung, weil diese Voraussetzung für alle diagnostischen Spezial- 
methoden gilt. G. Kahlau, Frankfurt/M. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Nach Anhörung des Beratenden Ausschusses und mit Zustim- 
mung des Besonderen Ministe:rats hat die Hohe Behörde auf ihrer 
Sitzung vom 5. Dezember 1957 beschlossen, auf Grund von Artikel 55 
des Vertrages über die Gründung der Europäischen Gemeinschaft 
für Kohle und Stahl eine finanzielle Beihilfe in Höhe 
von 3000000 E.Z.U.-Rechnungseinheiten für die vierjährige 
DurchführungvonStudien-undForschungsarbei- 
ten über: die technische Staubbekämpfung im Steinkohlenbergbau, 
im Eisenerzbergbau und in den Hüttenwerken; den die Arbeitssicher- 
heit beeinflussenden „Faktor Mensch“; die Wiederertüchtigung der 
Opfer von Arbeitsunfällen und Berufskrankheiten zu gewähren. 
Um die Forschungsarbeiten in die geeigneten Bahnen zu lenken, 
wurde für jedes der angeführten Gebiete die Aufstellung eines Rah- 
menprogramms vorgesehen. So wurde folgendes Rahmenprogramm 
bezüglich der Forschungsarbeiten für die Wiederertüchtigung der 
Opfer von Arbeitsunfällen und Berufskrankheiten von der Hohen 
Behörde am 26. November 1958 angenommen: a) Wieder- 
ertüchtigung von Arbeitern, die folgende Verlet- 
zungen erlitten haben: 1. Verletzungen der Wirbelsäule 
und des Rückenmarkes; 2. Verletzungen des Rumpfes und der Glie- 
der; 3. Verletzungen des Schädels und des Gehirns; 4. Verbrennun- 
gen. b) Wiederertüchtigung vonSilikotikern und 
Emphysematösen: Für die Vorlage der For- 
schungsprojekte wurde vereinbart, daß unter Wie- 
derertüchtigung die Gesamtheit der Maßnahmen zu verstehen ist, 
die ergriffen werden, um die physischen und psychischen Funktio- 
nen, die für das soziale und berufliche Leben unerläßlich sind, 
wiederherzustellen, z. B.: Erste Hilfe, Wiederherstellungschirurgie, 
nr Ergotherapie, Psychotherapie, Prothesen und Arbeits- 

ilfen. 

— In den Bayerischen Landtag wiedergewählt wurden die Ärzte: 
Dr. KarlBrentano-Hommeyer, prakt. Arzt in München (BP), 
Dr. Klaus Dehler, Facharzt in Nürnberg (FDP), Dr. Georg Ludwig 
Oeckler, prakt. Arzt in Lappersdorf b. Regensburg (SPD), Dr. 
Rudolf Soenning, Augenarzt in Memmingen (CSU). Neugewählt 
wurde Dr. Willy Reichstein, prakt. Arzt in Landau/lsar und Ge- 
schäftsführender Arzt der Bundesärztekammer (Gesamtdeutscher 
Block BHE). — In den Hessischen Landtag wurde Dr. Gabriele 
Strecker (CDU) gewählt. Sie ist vor allem als Publizistin im Hes- 
sischen Rundfunk hervorgetreten, 

— Rundfunk: Österreichischer Rundfunk, 1. Programm, 10. 2. 
1959, 8.45: Der Hausarzt. Schmerzt Sie oft Ihr Kopf? Es spricht Med.- 
Rat. Dr. F. Halla. 3. Programm, 12. 2. 1959, 18.15: Psychotherapie. 
Eine Diskussion zwischen Prof. K. Lorenz, Leiter der Abt. für Ver- 
haltensphysiologie des Max-Planck-Instituts, München, und Dr. E. 
Gutheil, Mitglied des Fortbildungsinstituts für Psychotherapie in 
New York. 13. 2. 1959, 18.40: Wissen der Zeit. Dr. H. Sch neider: 
Die Abnützungskrankheiten des Bewegungsapparates, ihre Verhü- 
tung und Behandlung. Die Abnützungskrankheiten der Muskulatur 
und der Sehnen (1. Teil). 

— Am 27. Februar 1959 findet im Forschungsinstitut Borstel 
unter der Leitung von Chefarzt Dr. Lorbacher (Ruhrlandklinik 
Essen-Heidhausen) ein Kolloquium statt: „Die Führung des Lun- 
genkranken während der stationären Behandlung. Schwierigkeiten 
und Möglichkeiten.“ Zur Diskussion sind aufgefordert: Berg, Bor- 
stel; Birath, Göteborg; Effenberger, Warstein; Hanstein, 
Frankfurt; Langer, Untersted; Merkel, Laab i. Walde; 
Mlczoch, Wien; Palmgren, Hasselby; Regli, Heiligen- 
schweindi;; Tegtmeier, Bad Berka. Beginn: 10 Uhr vormittags. 
Abfahrt der Omnibusse ab Hamburg (Hotel Reichshof): 8.45 Uhr. Der 
Unkostenbeitrag in Höhe von DM 30,— (Fahrkosten, Teilnehmer- 
gebühr, Mittag- und Abendessen in Borstel) sollte möglichst auf Post- 
scheckkonto Hamburg 995 38 überwiesen werden. Anmeldungen bis 
20. Februar an das Sekretariat des Forschungsinstitutes Borstel. 

— Vom 13.—15. März 1959 findet im Messehaus der Stadt Nürn- 
berg der 7. Bayerische Internisten-Kongreß statt. 
Vortragsanmeldungen und Anfragen an den Leiter der Tagung: Prof. 
Dr. Meythaler, Nürnberg, Städt. Krankenanstalten, Flurstr. 17. 

— Der nächste gemeinsame Kongreß der Hessischen 
Gesellschaft für Medizinische Strahlenkunde 
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und der Südwestdeutschen Röntgenvereinigung 
findet am 2. und 3. Mai 1959 im Kurhaus in Bad Homburg v. 
d. H. statt. Themen: Telegammatherapie, Lungen-, Knochen- und 
Nierentuberkulose, Thymus, freie Themen in Diagnostik und Thera- 
pie, Vortragsanmeldungen an Priv.-Doz. Dr. Anacker, Röntgen- 
abteilung Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, und Prof. Dr. Stutz, 
Röntgen-Institut Chirurg. Univ.-Klinik, Freiburg i. Br. 

— Der Deutsche Sportärztekongreß findet vom 
8. bis 10. Mai 1959 in Essen statt. Hauptthemen: Jugendsport 
und Frauensport. Auskünfte und Vortragsanmeldungen über Prof. 
F. Kuhlmann, Essen-Werden. 

— 12. Psychotherapie-Seminar vom 21.—25. 3. 1959 
inBadPyrmont. Thema: Psychologie und Psychotherapie bei 
Kindern und Jugendlichen. Praxis der klinischen Psychotherapie, 
Dr. Leuner, Marburg; Praxis der ärztlichen Jugendberatung, Dr. 
Scholten, Düsseldorf; Praxis des graphologischen Pädagogen, 
Dr. Wittlich, Kiel; Praxis der Psychotherapie bei Störungen der 
geschlechtlichen Entwicklung in der Pubertät, Dr. Graf Wittgen- 
stein, München. Seminare und Kurse: 1. Autogenes Trai- 
ring nach I. H. Schultz (Frau Dr. Goebel, München), 2. Individuelle 
Katharsis (Leuner), 3. Bildern und Testspiel (Wittgenstein), 
4. Graphologie und Pädagogik (Wittlich). Anfragen und Anmel- 
dungen bei dem Seminarbüro: Dr. Graf Wittgenstein, Mün- 
chen 23, Königinstr. 101. 

— Oldenburgisches Landeskrankenhaus San- 
derbusch, 21. Fortbildungskurs für praktische 
Ärzte am Krankenbett vom 9.—14. März 1959. Vorwiegend 
klinische Visiten und Krankendemonstrationen mit Kolloquien; da- 
neben Vorträge über aktuelle Fragen aus dem Gebiet der inneren 
Medizin, Chirurgie, Orthopädie, Frauenheilkunde, Kinderheilkunde, 
Neurologie und Röntgenologie. Beschränkte Teilnehmerzahl. Unter- 
kunft soweit möglich im Hause. Unterbringung und Verpflegung zum 
Selbstkostenpreis. Teilnehmergebühr DM 10,—. Anmeldung: Sekre- 
tariat Prof. Dr. med. Hessel, (23) Sanderbusch i.O., Landeskranken- 
haus, Medizinische Klinik. 

— Der Bundesverband Deutscher Ärzte für Naturheilverfahren 
e.V. (Vorsitzender Prof. Dr. Dr, K. Saller, München) veranstaltet 
vom 15.—21. März 1959 einen Frühjahrskurs über Ganz- 
heitsmedizin und Naturheilverfahren in Mün- 
chem Hauptthemen und Referenten: 1. Gerontologie 
(R. Schubert, Tübingen, F. Leupold, Köln, V. Böhlau, 
Leipzig, W. Fick, München). 2. Psychotherapie (W. Seitz, J. 
Cremerius,S.Elhardt, München: Rundgespräch zum Thema; 
G. Klumbies, Jena). 3. Haltungsschäden (H. M. Matthiass, 
Münster, W. Kohlrausch, Freudenstadt, U. Schneider, Mün- 
chen, W. Seuss, München). 4. Kreislaufschäden (K. Saller, 
München, H. Gillmann, Düsseldorf, W. Amelung, Königstein, 
Anschütz, Kiel). 5. Wettereinflüsse (U. Jessel, Kiel, H. Wes- 
kott, München, H. Pfleiderer, Kiel, A. Giessler, Halle). 
6. Physikalische Therapie (Dietz, Freiburg, Langendörfer, 
Bonn, G. Barth, Erlargen, F. Hegenbarth, München). 7. Diäte- 
tik (W. Heupke, Frankfurt, Seusing, Kiel, R. Katzsch- 
mann, Leipzig, EBuchborn, München, H.D.Cremer, Gießen). 
Spezialkurse: 1. W. Kohlrausch, Freudenstadt: Altersgymnastik. 
2. Elhardt, München: Die häufigsten Neuroseformen: Bild-Dia- 
gnostik und Therapie. 3. Schneider und S.M. Fischer, Mün- 
chen: Einführung in die Kranken- (Heil-) Gymnastik. 4. V. Harth, 
Bamberg, W. Seuss, München: Kombinierte manuelle Therapie und 
Grundzüge der Chiropraktik, 5. H. Pumpe, München: a) Kneipp- 
therapie (Hydrotherapie) unter besonderer Bevorzugung der Kneipp- 
schen Güsse und Blitzgüsse; b) Heilpflanzenexkursion. Kursgebühr 
(Überweisung auf Postscheckkonto München 8821, Lehrgangskonto) 
DM 40,—, für Mitglieder, nicht selbständige Ärzte und Teilnehmer 
früherer Kurse DM 30,—, Tageskarten DM 8—. Unkostenbeitrag 
(nicht überweisen) je Spezialkurs DM 10,—. Auskunft durch Prof. 
Dr. Dr. K. Saller, München, Richard-Wagner-Straße 10, Quartier- 
bestellungen beim Verkehrsverein München, Bahnhofplatz. 

— Das Bad Nauheimer homöopathische Früh- 
jahrsseminar findet vom 16.—21. März 1959 unter der Leitung 
von Dr. W. Münch, Bad Nauheim, Kurstraße 21, statt und bringt 
unter anderem Geschichte und Grundlagen der Homöopathie; homöop. 
Pharmazie; homöop. Arzneimittelbilder; homöop. Konstitutions- und 
Arzneitypen; homöop. Differentialdiagnose sowie Therapie; die Gren- 
zen der Homöopathie. Kursgebühr: DM 50,—. 
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— Der Doz. für Pharmakologie, Dr. K. Repke, Berlin, wurde 
auf Vorschlag der Klasse für Medizin durch Beschluß des Plenums 
der Deutschen Akademie der Wissenschaften zu Berlin zum Prof. 
ernannt. 

— Der Anatom-Prof. Dr. Dr. h. c. Friedrich Wassermann, 
Lemont, Illinois (USA), und Prof. Dr. Willi Felix, Ordinarius für 
Chirurgie an der Humboldt-Univ. Berlin, wurden von der Deutschen 
Akademie der Naturforscher Leopoldina zu Mitgliedern ernannt. 


Hochschulnachrichten: Basel: Der Medizinhistoriker Prof. Dr. 
H. Buess wurde zum auswärtigen Mitglied der „Royal Society of 
Medicine‘ in London gewählt. 

Berlin (H.-U.): Doz. Dr. med. habil. Karl-Heinz Rießbeck 
wurde zum Prof. mit Lehrauftrag für Röntgenologie und Strahlen- 
kunde ernannt. 

Erfurt: Oberarzt Dr. med. Gerhard Rodeck habilitierte sich 
für Chirurgie. Er wurde zum Dr. med. habil. und zum außerordent- 
lichen Dozenten ernannt. 

Frankfurt: Priv.-Doz. Dr. Gottfried Leonhardi wurde 
zum korrespondierenden Mitglied der Deutschen Medizinischen Ge. 
sellschaft von Chicago ernannt. — Oberarzt Dr. Paul Christ u. 
Dr. R. Heinecker erhielten die venia legendi für Innere Medizin. 

Göttingen: Die Türkische Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe hat Prof. Dr. H. Martius und Prof. Dr. H. Kirch- 
hoff zu ihren Ehrenmitgliedern ernannt. — Die Mathematisch-Natur- 
wissenschaftliche Fakultät hat dem em. o. Prof. der physiologischen 
Chemie Dr. med. Dr. med.h.c.K. Thomas aus Anlaß seines 75. Ge- 
burtstages ehrenhalber die Würde eines Daoktors der Naturwissen- 
schaften verliehen. — Der bisherige Priv.-Doz. Dr. E. Kröger, 
Medizinalrat am Staatl. Medizinaluntersuchungsamt, ist zum apl. Prof. 
ernannt worden. 

Hamburg: Der apl. Prof. Dr. Dr. Josef Franke, Univ. Kiel, 
wurde zum ao. Prof. für Konservierende Zahnheilkunde und zum 
Leiter der Konservierenden Abteilung der Univ.-Klinik und -Poli- 
klinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten ernannt. — Der Direk- 
tor der Kinderklinik der Städt. Krankenanstalten in Bremen, Dr. Lutz 
Schall, wurde zum Hon.-Prof. ernannt. — Der o. Prof. Dr. Hans 
Sautter hat einen Ruf auf den Lehrstuhl für Augenheilkunde an 
der Univ. Heidelberg abgelehnt. — Der o. Prof. Dr. Dr. Josef Kim- 
mig hat einen Ruf auf den Lehrstuhl für Dermatologie an der Univ. 
Heidelberg und an der Univ. Freiburg abgelehnt. —Die Med. Fakultät 
hat dem 1. Vorsitzenden des Verbandes der Ärzte Deutschlands, Dr. 
med. Friedrich Thieding, Hamburg, in Anerkennung seiner gro- 
ßen Verdienste auf allen Gebieten der Gesundheitspolitik die Her- 
mann-Kümmell-Ehrengedenkmünze verliehen. — Die Sociedad Vene- 
zolana de Gastroenterologia hat den em. o. Prof. Dr. Hans Heinrich | 
Berg zum Ehrenmitglied ernannt. — Die American Eugenics Society 
hat den em. o. Prof. Dr. Wilhelm Weitz zum korr. Mitglied ernannt. 
— Der apl. Prof. Dr. Hanns Dietel ist zum 1. Vorsitzenden der f 
Deutschen Hebammenlehrervereinigung gewählt worden. 


Heidelberg: Prof. Dr. J. Staudinger, apl. Prof. für 
Physiologische Chemie, Vorstand des Zentrallaboratoriums der Städt. 
Krankenanstalten Mannheim, hat einen Ruf auf den o. Lehrstuhl 
seines Fachgebietes afı der Univ. Gießen erhalten. — Der Priv.-Doz. 
für Allgemeine Pathologie und Spezielle Pathologische Anatomie 
Dr. A. Bohle wurde zum apl. Prof. ernannt. — Der apl. Prof. für 
Augenheilkunde Dr. Wolfgang Jaeger ist zum o. Prof. ernannt 
worden. — Prof. Dr. Karl Günther Zimmer, Extraordinarius für F 
Strahlenbiologie und Genetik, wurde von der Akademie der Wissen- 
schaften und der Literatur in Mainz zum o. Mitglied gewählt. 

München: Prof. Dr. Richard Wagner (Direktor des Physio- 
logischen Instituts) ist von der Gesellschaft Deutscher Naturforscher 
und Ärzte zum 1. Vorsitzenden gewählt worden. — Der Priv.-Doz. 
der Anatomie Dr. Paul Dziallas (wiss. Assistent des Anatom. In- 
stituts) ist zum apl. Prof. ernannt worden, 

Kiel: Prof. Dr. K. Kloos, apl. Prof. für Allgemeine Pathologie 
und Pathologische Anatomie, ist die Leitung des Pathol. Instituts am 
Robert-Koch-Krankenhaus in Berlin-Moabit übertragen worden. — 
Prof. Dr. Otto Rohlederer, planm. Extraordinarius für Ortho« 
pädie, ist zum Beirat der Deutschen Orthopädischen Gesellschaft ge 
wählt worden. 
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